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O transplante de fígado (TF) é o procedimento adotado quando não há mais outros 
recursos clínicos e cirúrgicos disponíveis para o tratamento dos pacientes com 
doenças hepáticas em nível avançado, e, tem como principal objetivo aumentar a 
sobrevida e melhorar a qualidade de vida destes pacientes.1,2 
Este tipo de transplante, realizado pela primeira vez no ano de 1963, por Thomas 
Starzl nos Estados Unidos, vem evoluindo com o passar dos anos,3 devido a maior 
qualidade das técnicas de padronização, conservação, preparo, implante dos 
enxertos, ao diagnóstico preciso, e ao desenvolvimento dos imunossupressores. 
Consequentemente, este avanço no contexto cirúrgico,  tem possibilitado, que os 
pacientes submetidos ao TF, possam atingir uma sobrevida superior a taxa de 70 a 
80% em cinco anos, e até de 90% de sobrevivência em um ano.4,5 
No Brasil, foi no ano de 1985, realizado o primeiro TF, no Hospital das Clínicas da 
Universidade de São Paulo.3 Dados da Associação Brasileira de Transplantes de 
Órgãos, mostram que em 2015, o número de transplantes hepáticos caiu 4,8%, com 
queda similar nos transplantes com doador vivo (4,0%) e falecido (4,8%). A taxa obtida 
de 8,2 por milhão de população (pmp), está 18% aquém da esperada de 10 pmp para 
este ano (2.000 transplantes), sendo que no período de janeiro a junho deste ano, 
foram realizados um total de 835 transplantes de fígado no país. O Rio Grande do Sul, 
está em 4º lugar no ranking nacional em números de TF realizados.6 
A Sociedade Brasileira de Hepatologia indica que as causas mais comuns de 
doença hepática aguda são:  hepatite viral (particularmente hepatite A, B e C), lesão 
hepática induzida por fármacos, colangite, doença hepática alcoólica.  E entre as 
etiologias que levam ao desenvolvimento de doença hepática crônica na ordem geral 
de frequência estão: hepatite C crônica, doença hepática alcoólica, esteato-hepatite 
não alcoólica, hepatite B crônica, doença auto-imune, colangite esclerosante, cirrose 
biliar primária, hemocromatose e a doença de Wilson.7 
O tempo decorrido entre o agravamento da doença hepática e a indicação de 
transplante pode exercer impacto sobre a morbidade e a mortalidade pós-transplante. 
A condição clínica até o momento da operação, pode inclusive contra indicá-la. 
Pacientes transplantados antes do desenvolvimento de complicações em múltiplos 
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sistemas em estágio avançado têm intervalo de tempo de sobrevida grande, com 
qualidade de vida; todavia os debilitados, com falência de múltiplos órgãos antes do 
transplante podem vir a ter de 20% a 30% apenas de sucesso e, frequentemente, 
necessitam semanas ou mesmo meses de hospitalização pós-operatória, o que 
representa altos custos em sistema de saúde de poucos recursos.5 
Sabe-se que as complicações causadas pelas doenças hepáticas são grandes, 
principalmente em pacientes onde o estágio da doença encontra-se avançado e 
evidentemente na sua forma crônica. A perda de apetite é evidente, tendo inclusive 
dificuldade na alimentação e muitas vezes entrando num quadro de desnutrição. A 
manutenção do peso corporal torna-se difícil à medida que começa a ter uma perda 
de força muscular significativa, diminuição da capacidade respiratória e perda 
gradativa da força muscular.8 As alterações no sistema metabólico e no sistema 
musculoesquelético se traduzem pela diminuição da capacidade funcional do 
indivíduo, bem como da sua qualidade de vida. Além disso, os pacientes vivenciam 
experiências emocionais complexas, alterações de humor e quadros de depressão, 
que influenciam negativamente nas atividades de vida diária e na qualidade de vida.9  
Porém, em contrapartida, existem estudos que indicam que os pacientes parecem 
recuperar a maior parte do peso perdido durante a doença hepática já nos primeiros 
doze meses pós-transplante, sendo que 45% deles apresentam excesso de peso (IMC 
≥ 25 kg/m²) ao final do primeiro ano pós-transplante.10 Alguns autores descreveram 
prevalências de excesso de peso pós-transplante hepático da ordem de 60% no 
segundo ano pós-cirúrgico e de 70% no terceiro ano.11,12 
A melhora da qualidade de vida e do bem-estar dos pacientes de transplante 
hepático não pode se resumir somente à cirurgia, de acordo com citações de diversos 
autores a recuperação do paciente é muito mais complicada quando há baixa 
capacidade aeróbica e baixa força muscular. Por isso, há um consenso no que diz 
respeito a melhorar as condições físicas tanto no pré-operatório, mas principalmente 
pós-transplante hepático, sendo necessário conciliar o exercício físico com uma dieta 
balanceada e acompanhamento nutricional.9,13,14 
Desta forma, o presente estudo tem como objetivo avaliar a CF avaliada pela 
DPTC6 dos pacientes submetidos ao TF no Hospital de Clínicas de Porto Alegre, bem 
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como a CP, FMR e QV destes pacientes, e a posterior correlação destas variáveis 
com a DPTC6. Acreditamos que a compreensão das limitações e do 
comprometimento físico e funcional desses pacientes, contribuirá para a tomada de 
medidas adequadas na reabilitação pós-transplante, possibilitando a melhora integral 
do atendimento desta população. 
2. Revisão de Literatura 
2.1 Doenças Hepáticas 
O fígado apresenta o peso médio de 1,5 kg em adultos, sendo considerado o maior 
órgão do corpo humano. Desempenha variadas funções, tais como: filtração e 
armazenamento do sangue; metabolismo dos carboidratos, das proteínas e das 
gorduras; formação da bile; armazenamento do glicogênio, ferro, cobre e vitaminas 
lipossolúveis; formação de fatores de coagulação e desintoxicação. Estas funções 
muitas vezes se relacionam, sendo que na presença de alguma patologia hepática, 
muitas de suas funções são afetadas simultaneamente.15  
 As doenças hepáticas classificam-se geralmente em duas categorias: 
hepatocelular e colestática (obstrutiva). As doenças hepatocelulares compreendem a 
hepatite viral ou a doença hepática por uso de álcool. Os danos causados são a 
necrose ou processos inflamatórios que podem ser agudos ou crônicos. No caso da 
doença hepática colestática, há uma obstrução do fluxo biliar, sugerindo-se um 
diagnóstico imediato para proceder ao tratamento. Para qualquer procedimento de 
tratamento sempre devem ser levados em conta a idade do paciente, o histórico de 
vida, o sexo, tal como a exposição ao risco.7 
Pesquisas vem sendo realizadas a fim de validar a melhor ferramenta, eficaz e não 
invasiva, para medir a classificação do nível e comprometimento da doença hepática, 
bem como do prognóstico dos pacientes.16,17 Dentre os instrumentos ainda mais 
utilizados, estão os parâmetros clínicos e matemáticos Child-Turcotte Pugh ou Child-
Pugh (CTP) e Model for End Stage Liver Disease (MELD), de modo que estes escores 
se correlacionam com os desfechos de morbi-mortalidade.18,19 
O Child-Turcotte Pugh (CTP) foi a primeira versão do escore, criado em 1964, e 
tinha como objetivo estratificar a gravidade, risco cirúrgico de shunt porto-cava em 
cirróticos e prognóstico dos mesmos. O parâmetro era composto pelas seguintes 
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variáveis: albumina, bilirrubinas, ascite, encefalopatia hepática e o estado 
nutricional.20,21 A versão foi modificada anos depois, substituindo o estado nutricional 
pelo tempo de protrombina, expresso em segundos, para diminuir a subjetividade do 
teste. Neste escore, cada uma das variáveis utilizadas, recebe de 1 a 3 pontos, de 
modo que a soma destes, resulta no valor total do CTP, sendo os pacientes então, 
classificados em três grupos: A (5 a 6 pontos), B (7 a 9 pontos) e C (acima de 9 
pontos),22,23 onde o escore de CTP > 7 (classe B) é um critério que foi muito usado 
para inclusão no cadastro do TF.21 Na literatura cientifica, encontram-se estudos que 
indicam mortalidade de 10  a 15% para paciente com CTP  classe A, 30 a 32% para 
classe B e 60 a 82% para pacientes com classe C.24,25 
 No que se refere ao MELD, este modelo foi criado no ano 2000, e tinha como 
objetivo, predizer a taxa de sobrevida de pacientes submetidos à anastomose 
portossistêmica intra-hepática transjugular, nos primeiros 3 meses após o 
procedimento cirúrgico.26 Atualmente é o escore mais utilizado, não apenas como um 
dos preditores de mortalidade de pacientes hepáticos, mas também como importante 
marcador de prioridade para pacientes que estão na fila de espera para o transplante 
de fígado, visto que este escore indica a gravidade da doença.23,27,28 Seu valor é 
obtido, através de uma fórmula logarítmica em que as variáveis são os níveis séricos 
de creatinina e bilirrubina, o valor da Relação Normalizada Internacional  do tempo de 
protrombina (RNI) e a necessidade ou não de diálise.29-31 No Brasil, este escore 
começou a ser utilizado em 2006, para indicar a prioridade para o TF em pacientes 
com idade igual ou superior a 12 anos,  e de lá pra cá, observou-se redução 
significativa no risco de mortalidade na lista de espera.27,31,32 
Entretanto, observou-se que o escore MELD ainda apresentava falhas, pois não 
contemplava pacientes com determinadas complicações, como a ascite intratável ou 
encefalopatia hepática crônica ou recorrente, visto que essas manifestações não 
foram incluídas na equação final do escore, enquanto este era validado.23,33 Dessa 
forma, novos estudos foram realizados, a fim de incrementar o cálculo do MELD, e 
contornar as falhas existentes. Tendo em vista a ocorrência de hiponatremia, que 
consiste em níveis de sódio abaixo do ideal, e a sua correlação com morte por doença 
hepática, pesquisas passaram a investigar a inserção da dosagem sérica de sódio na 
equação do escore, e o quanto esta pode aprimorar o valor preditivo de MELD.34,35 
Assim, surgiu o escore denominado MELD-Na, e evidenciou-se então, que este 
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escore é capaz de prever com maior precisão a mortalidade de pacientes cirróticos 
que aguardam na fila de transplante.36,37 
2.2 Cirrose 
É denominada de cirrose a evolução de muitas doenças hepáticas necro-
inflamatórias, que conduzem a fibrose, a remodelação vascular, o desenvolvimento 
de hipertensão portal e a insuficiência hepática.38 São consideradas as principais 
causas do surgimento da cirrose: o consumo de álcool, a infecção pelo Vírus da 
Hepatite C (VHC) e a Doença Hepática Gordurosa Não Alcoólica (DHGNA), com 
crescente demanda,39 no mundo ocidental, enquanto que na África e na Ásia, o Vírus 
da Hepatite B (VHB) é o principal causador.40,41 Entre as etiologias causadoras da 
cirrose, incluem-se também doenças hereditárias tais como Hemocromatose, Doença 
de Wilson, Cirrose Biliar Primária, Colangite Esclerosante Primária e Hepatite Auto-
imune.42 
Em nível mundial, o número de óbitos causados pela cirrose aumentou de 676 mil 
em 1980 para mais de 1 milhão em 2010, o que corresponde a cerca de 2% das 
mortes anuais neste período,43 sendo considerada como a 14ª maior causa de mortes 
em todo o mundo.44 Entretanto, a taxa de mortalidade de pacientes cirróticos varia 
conforme o grau de evolução da cirrose, se compensada ou descompensada. 
Pacientes compensados, normalmente com ausência de sintomas, ou com sintomas 
inespecíficos, como anorexia, perda de peso, fraqueza, osteoporose e outros, 
possuem taxa anual de mortalidade que varia entre 1 a 3,4%, enquanto que nos 
descompensados, que apresentam sangramento visceral, ascite, encefalopatia e 
síndrome hepatorenal, estimasse-se um percentual 20 a 57% de mortalidade.45-47 
A cirrose, como já mencionado, possui várias causas e etiologias diferentes, 
entretanto, existem características patológicas comuns que levam a degeneração do 
fígado.42,44 A fisiopatologia da cirrose é determinada principalmente pela disfunção dos 
hepatócitos, a substituição do parênquima do fígado pelos tecidos fibróticos e nódulos 
de regeneração, e a perda da função hepática.42,48 
Neste processo, estão envolvidas não apenas os hepatócitos ou células 
parenquimatosas, mas também as células não-parenquimatosas. Os capilares que 
ocupam o espaço entre as placas de hepatócitos, chamados de Sinusóides, tem as 
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paredes revestidas por três tipos de células não-parenquimatosas: células estreladas 
hepáticas (CEHs), células endoteliais sinusoidais hepáticas (CESHs) e as células de 
Kupffer (CKs).42,49 
As CEHs situam-se no espaço de Disse, e são caracterizadas pela capacidade de 
armazenar ésteres de retinil (vitamina A) e lipídios. Estas células, sofrem a ação de 
citocinas inflamatórias, tais como fator de crescimento transformante (TGF-β), fator de 
necrose tumoral (TNF-α) e interleucinas (IL),50 que ativam as CEHs, fazendo com que 
haja a transformação em miofibroblasto e fibroblasto, dessa forma acontecem 
alterações na síntese da matriz extracelular, composta por colágenos, elastina, 
proteoglicanos e proteínas de constituição, e as dosagens de colágeno excedem de 3 
a 10 vezes mais. Este acúmulo de colágeno, acaba por ocasionar disfunções 
metabólicas na função dos hepatócitos, diminuição da síntese proteica, e surgimento 
de um processo cicatricial no fígado, a fibrose hepática.51,52 
A evolução da fibrose hepática se dá em quatro fases, onde a fase 1 é 
caracterizada por poucas cicatrizes, as fases 2 e 3 mostram a evolução abrangente e 
agressiva das pontes fibróticas, devido ao acúmulo de colágeno, e já a fase 4 indica 
o diagnóstico da cirrose, tendo em vista que o lóbulo hepático está totalmente rodeado 
por cicatrizes.52 
Pacientes cirróticos desenvolvem variadas complicações, tais como: ascite, 
hipertensão portal, peritonite bacteriana espontânea, síndrome hepatorenal, 
hemorragia digestiva alta, encefalopatia hepática e carcinoma hepatocelular.53,54 Com 
a evolução da cirrose e consequente surgimento destas complicações, a mortalidade 
dos pacientes acaba por aumentar. 
Depois do diagnóstico da cirrose, esta também é classificada em 4 diferentes 
estágios, que variam conforme a ocorrência de sintomas e complicações:  Estágio 1, 
o paciente cirrótico não possui varizes esofágicas ou ascite, apresentando uma 
mortalidade de 1% ao ano; Estágio 2, quando se desenvolvem varizes esofágicas, 
sem que as mesmas sangrem e ainda não há presença de ascite, o percentual de 
mortalidade anual é de 3,4%; Estágio 3, quando o paciente desenvolve ascite, 
independente da presença de varizes, com uma mortalidade de 20% ao ano; Estágio 
4, os pacientes com hemorragia visceral, havendo uma mortalidade anual de 57%.45,55 
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De modo que os 2 primeiros estágios correspondem a cirrose compensada, enquanto 
os 2 últimos caracterizariam a cirrose descompensada. No que se refere ao carcinoma 
hepatocelular, este pode ocorrer em quaisquer dos estágios, a uma taxa de 3% ao 
ano, comprometendo de maneira mais acentuada o prognóstico do paciente, 
independente do estágio em que esteja. Entretanto, novas pesquisas vem sendo 
realizadas, para melhor definir esta classificação, e talvez ainda, incrementar mais um 
estágio, que envolva os sintomas da insuficiência renal nos pacientes.56 
Além das complicações que surgem com a evolução da cirrose, os pacientes 
cirróticos, podem também desenvolver comorbidades, tanto antes como depois do 
Transplante Hepático: diabetes mellitus (DM), hipertensão arterial sistêmica (HAS), 
complicações pulmonares e respiratórias, dislipidemias, doenças de pele, 
hemoglobinopatias, miocardiopatias, neuropatia central ou periférica, sarcopenia e 
outras alterações musculares.57-60 
A desnutrição e a caquexia são frequentes nos pacientes com doença hepática, 
principalmente pré-TF, mas estudos mostram, uma prevalência de até 44% de 
desnutrição em pacientes após 1 ano de cirurgia.61 Entretanto, o sobrepeso e a 
obesidade vem sendo cada vez mais frequentes nestes pacientes, antes e depois do 
transplante, pesquisas indicam taxas de 28,5% a 37% de sobrepeso, e 17% a 29% de 
obesidade, aumentando com o passar do tempo, podendo chegar entre os 60% e 
70%.11,12,62-64 
Todas essas complicações e comorbidades interferem nas funções fisiológicas e 
musculoesqueléticas, comprometendo diretamente a condição funcional do paciente, 




Figura 1 – Fisiopatologia da fibrose no fígado (Schuppan, 2015) 
2.2.1 Doença Hepática Alcoólica 
O alcoolismo caracteriza-se por ser um grande problema de saúde pública visto 
que representa altos números de mortalidade no mundo, principalmente em países 
industrializados e com melhores índices de desenvolvimento econômico. Nos Estados 
Unidos, considera-se que 48% das causas de cirrose em 2007 eram oriundas do 
consumo excessivo do álcool, já em 2012, esse valor subiu para 62,4%.66-68 
De acordo com dados compilados pela Organização Mundial da Saúde, entre 2008 
e 2010, o Brasil apresentou consumo médio per capita de 8,7 litros, acima da média 
mundial, que foi 6,2 litros por pessoa, sendo que o consumo de  álcool esteve 
associado com 60% a 62,6% dos índices de cirrose hepática no mesmo período.68 
A DHA é caracterizada pela história de consumo diário de álcool, de no mínimo 
30g para homens e 20g para mulheres, associados a lesão do fígado. Porém essa 
curva de consumo é exponencial, e quanto maior a ingestão diária, maior será o risco 
de desenvolvimento da doença.67,69 
Este consumo exagerado de álcool, pode gerar efeitos prejudiciais à saúde, entre 
eles, a Doença Hepática Alcoólica (DHA), sendo esta responsável por conduzir 
desordens no fígado, como esteatose simples (excesso de gordura nas células 
hepáticas), hepatite alcoólica, fibrose, cirrose, câncer hepatocelular.70 A esteatose, 
fase inicial da DHA, está presente entre até 90% dos bebedores em excesso, 
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entretanto, apenas 30% a 35% deles acabam por desenvolver formas mais graves da 
doença.66 
A fisiopatologia da DHA é bastante complexa e multifatorial, pois sofre influência 
de fatores genéticos, de gênero, etnia, consumo alcoólico, tabagismo, nutrição, 
obesidade e da presença de outras doenças hepáticas, como VHB ou VHC.66,70-72 
Em resumo, a metabolização e degradação do etanol, que acontece 
principalmente no fígado, se dá graças às seguintes enzimas e cofatores: álcool 
desidrogenase (ADH), aldeído desidrogenase (ALDH), sistema microssômico de 
oxidação do etanol (MEOS), um dos citocromos do MEOS, o específico P-4502E1, e 
os cofatores NAD e NADP+O2. Primeiramente, a ADH transformará o etanol em uma 
substância ainda mais nociva, o aldeído acético. Posteriormente, é o ALDH que 
participa da oxidação, transformando o aldeído acético em acetato. Em consequência 
da oxidação do etanol ocorrem importantes modificações bioquímicas: aumento da 
relação NADH/NAD, formação de aldeído acético, proliferação microssomal (pela 
indução do sistema MEOS), entre outras, que integram o conjunto de mecanismos 
capazes de causar dano ao fígado.73 
Dentre outras consequências do uso abusivo do álcool, o indivíduo alcoólatra, 
passa apresentar um quadro de desnutrição, seja pela redução da ingestão de 
nutrientes, visto que o uso de álcool diminui a apetite, ou pelo comprometimento da 
digestão e absorção dos nutrientes, pois a mucosa do sistema digestório é danificada 
e podem surgir lesões hemorrágicas no duodeno.74 
Lesões musculoesqueléticas também ocorrem nessa população, sendo a miopatia 
alcoólica (MP) em seu formato crônico até 5x mais frequente que o desenvolvimento 
de cirrose.75 A MP é caracterizada por lesões bioquímicas e morfológicas dentro do 
músculo, especialmente em fibras do tipo II (anaeróbicas), que vão desde 
comprometimento da força muscular e perda de massa muscular, cãibras, mialgia, 
dificuldades na marcha, até distúrbios celulares e alterações de gene.76 O acetaldeído 
reduz a síntese de proteínas do músculo atrofiando as fibras musculares; observa-se 
ainda aumento do número dos núcleos subsarcolemais, do tecido conjuntivo 
intersticial e a substituição das fibras destruídas por tecido adiposo.77 Todavia, esse 
problema também contribui para a perda da capacidade funcional destes pacientes, 
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visto que o comprometimento muscular pode impedir a realização de variadas 
atividades de vida diária. 
2.2.2 Doença Hepática Gordurosa Não Alcoólica 
A Doença Hepática Gordurosa Não Alcoólica (DHGNA) é comum entre as doenças 
hepáticas crônicas, e sua prevalência vem aumentando em todo o mundo, 
principalmente, devido a crescente epidemia de obesidade.78 Apresenta uma 
prevalência média mundial de 20%, podendo variar entre 6,3% e 33%, dependendo 
da população, etnia e método de diagnósticos.39,78 Entre crianças e adolescentes 
obesos, há prevalência média de 34,2%, sendo uma das etiologias que mais indica 
seus portadores, ao transplante hepático pediátrico.79 
Assim como a DHA, a DHGNA, possui fases diferenciadas de evolução. Esteatose 
hepática ou simples (EHS), sem a evidência de lesão no tecido hepático, apresenta-
se na fase inicial. Porém, é possível a DHGNA evoluir de forma inflamatória, 
ocasionando a esteato-hepatite não alcoólica (EHNA), e esta pode tornar-se fibrose 
ou cirrose. A cirrose de causa indefinida ou criptogênica, com presença de esteatose 
simples, sem sinais de EHNA, também é considerada uma DHGNA.80 
Obesidade, diabetes tipo 2 e as dislipidemias são os principais fatores de risco 
para desenvolvimento da DHGNA, havendo também, forte associação com síndrome 
metabólica e doenças cardiovasculares.80-83 Além disso, existem outros fatores que 
podem contribuir para o surgimento da doença: drogas (amiodarona, corticosteróides, 
estrógenos sintéticos, tamoxifeno, nifedipina), toxinas ambientais (produtos químicos), 
cirurgias (by-pass jejuno-ileal, derivação biliopancreática; ressecção extensa do 
intestino delgado) e o vírus C da hepatite.84 
Na fisiopatologia da DHGNA, a resistência à insulina (RI), tem papel fundamental, 
pois gera aumento da lipólise, onde os lipídeos são transformados em ácidos graxos, 
especialmente em triglicerídeos, havendo consequentemente, a exacerbação do 
aporte de ácidos graxos no fígado. Esse depósito ativa a cascata inflamatória, 
modulada por uma série de citocinas, incluindo as adipocitocinas, resultando no 
estresse oxidativo, processo fundamental para a progressão da doença hepática 
gordurosa não alcoólica para fibrose e cirrose.85 
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2.2.3 Hepatite C 
A Hepatite C é a inflamação do fígado, causada pela infecção do vírus da hepatite 
C (VHC), transmitido através do contato com sangue contaminado. Estima-se que, em 
nível mundial, 130 a 170 milhões de pessoas estejam infectadas com o VHC. As taxas 
de prevalência variam  entre 1% a 10%, conforme a região geográfica.86,87 
De acordo com dados do Ministério da Saúde, no Brasil existem entre 1,4 e 1,7 
milhões de portadores de hepatite C, havendo notificação de aproximadamente 10 mil 
casos novos a cada ano.88 
Caracteriza-se por ser assintomática durante um longo período, o que dificulta o 
tratamento logo no início do contagio.89 A capacidade de se tornar crônica é de 85% 
dos infectados, elevando o risco de desenvolvimento de complicações graves. Estima-
se que 27% da cirrose e 25% de câncer de fígado,  pode ser atribuído ao VHC.90 
O VHC é um tipo de vírus hepatotrópico, pois o seu RNA viral replica somente em 
células hepáticas humanas, gerando infecção dos hepatócitos, o que pode induzir o 
aumento do estresse oxidativo intracelular devido ao aumento da produção de 
espécies reativas de oxigênio e diminuição mitocondrial de antioxidantes, como 
glutationa, e ainda aumento da lipoperoxidação.65,91 
Reconhecida como uma doença sistêmica, VHC é associado ao desenvolvimento 
de outras comorbidades, como a diabetes, a síndrome metabólica e também com 
disfunções cognitivas e encefalopatia hepática, situações que influenciam no aumento 
de mortalidade destes pacientes.92-97 
Além do comprometimento físico, estudos relatam a baixa qualidade de vida do 
portador de VHC, principalmente nos aspectos que se referem à própria saúde e às 
relações sociais.98,99 
2.2.4 Hepatite B 
Causada pelo vírus da hepatite B (VHB), a Hepatite B, assim como a Hepatite C, 
também é contagiosa, infecciosa, pode se desenvolver na forma aguda ou crônica, e 
trata-se de um sério problema de saúde pública.100 Apesar de poder ser prevenida 
através da vacinação, dados da Organização Mundial da Saúde, apontam que 
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globalmente, 240 milhões de pessoas estão cronicamente infectadas, e mais de 780 
mil pessoas morrem todos os anos devido as complicações do VHB, incluindo cirrose 
e câncer de fígado.101 
O contagio da doença se dá através do sangue, esperma e leite materno. As 
formas mais comuns de transmissão incluem: amamentação, relações sexuais sem o 
uso de preservativos, transfusão de sangue, compartilhamento de seringas e 
materiais injetáveis, e exposição ocupacional, sem a devida proteção dos 
trabalhadores da área da saúde.102 
A idade é o fator que mais contribui para que a evolução desta hepatite se torne 
crônica. Recém-nascidos, infectados por suas mães, possuem 90% de chance de 
desenvolver a doença cronicamente, enquanto que adultos, até 10% de chance para 
que a forma aguda evolua para uma infecção crônica.102 
Estudos apontam que quando crônica, a evolução da hepatite B é dividida em 
quatro fases, de acordo com o nível de replicação do VHB e da força de reatividade 
imune do hospedeiro:102-106 Fase 1 – Imune Tolerante: Com altos níveis de carga viral 
DNA-VHB, a infectividade é alta e a atividade histológica mínima. A duração desta 
fase é extremamente variável, sendo mais longa em pacientes com infecção perinatal. 
O risco de desenvolvimento de complicações hepáticas, como a cirrose ou o câncer 
de fígado, é menor nesta fase.107 Fase 2 - Reativo imunológico: ocorre uma reação 
inflamatória com efeito citopático e a tolerância imunológica é perdida. O antígeno do 
vírus pode ser identificado no soro e percebe-se um declínio dos níveis séricos da 
carga viral. Em pacientes com infecção aguda, esta fase dura em torno de 1 mês, 
entretanto, pacientes crônicos, podem levar 10 anos ou mais, para o desenvolvimento 
de cirrose e carcinoma hepatocelular. Menos de 1% dos indivíduos infectados 
desenvolvem formas de hepatite fulminante pelo HBV.108 Fase 3 – Baixa replicação: 
mínimas quantidades de carga viral e lesão histológica hepática, curso assintomático 
e bom prognóstico. A maioria dos portadores inativos do VHB permanecem inativos 
por toda a vida. Poucos portadores inativos desenvolvem hepatite crônica B residual 
pelo VHB, que se caracteriza por elevação dos níveis das aminotransferases, altos 
níveis de carga viral e doença hepática ativa.107 Fase 4 – Reativação: o VHB se 




Havendo a cronicidade da doença e a ocorrência de cirrose ou hepatocarcinoma, 
pode haver o surgimento de outras comorbidades, já descritas e associadas ao 
excesso de fibrose no fígado, como diabetes e síndrome metabólica,58 além de 
consequentes alterações na síntese proteica,57 que resumidamente, entre as 
consequências, poderão diminuir a capacidade física e funcional,59 bem como da 
qualidade de vida destes pacientes.109 
2.3  Avaliação da Capacidade Funcional 
Capacidade Funcional (CF), pode ser entendida como a habilidade do indivíduo 
em executar tarefas físicas, integrar-se socialmente e preservar suas atividades 
mentais, ou mesmo a potencialidade para desempenhar as atividades de vida diária 
(AVDs), como fazer compras, banhar-se, deslocar-se e alimentar-se, tudo de forma 
autônoma e independente, proporcionando assim, maior bem-estar e qualidade de 
vida.110,111 
As doenças hepáticas e todas as comorbidades que podem estar associados ao 
desenvolvimento da cirrose, e de outras complicações do fígado, acabam por intervir 
na capacidade funcional do paciente, pois são responsáveis pelas alterações 
metabólicas, desnutrição, perda da massa e da função muscular, alterações 
respiratórias e demais sintomas relacionados com a hepatopatia, gerando assim, 
deficiência motora global e inatividade física, principalmente em candidatos ao 
transplante de fígado.9,112,113 
A mensuração da CF é objeto de estudo a bastante tempo, foi na década de 1960, 
que Balke iniciou as primeiras tentativas de avaliar a capacidade funcional, por meio 
de testes simples e submáximos, durante um período limitado.114 Pouco tempo depois, 
Cooper desenvolveu um protocolo de 12 minutos de caminhada para avaliar a 
capacidade funcional em um grupo de soldados;115 em seguida, este teste passou 
então a ser realizado também em pacientes com limitação ventilatória, graças ao 
trabalho de McGavin e colaboradores.116 Entretanto, em 1976, Butland et al. 
idealizaram provas com variação de tempo, dois e seis minutos, e compararam com 
a prova já existente, de 12 minutos. Evidenciou-se, que a variabilidade dos resultados 
aumentava ao incrementar o tempo de caminhada e o poder discriminativo do teste 
se reduzia ao diminuir a duração da prova, desta forma, o teste de 6 minutos era o 
25 
 
que apresentava melhor reprodutibilidade e com maior poder discriminativo.117,118 
Desde então, o Teste de Caminhada de Seis Minutos (TC6), vem sendo amplamente 
utilizado, em diversas populações, e é considerado como uma ferramenta válida para 
avaliar a progressão da capacidade funcional em diferentes intervenções clínicas.119-
126 
O TC6 possui fácil aplicação, requer um mínimo de equipamentos e baixo custo 
em sua execução. Deve ser realizado num corredor plano, pouco movimentado, com 
superfície lisa e com comprimento de 30 metros. O percurso a ser caminhado deve 
ser marcado a cada 3 metros e o início e o final do trajeto devem ser delimitados com 
uma cadeira ou um cone de sinalização. Uma cadeira deve estar disponível para que 
o paciente apoie-se na mesma, caso interrompa a marcha antes dos 6 minutos. Os 
pacientes deverão ser monitorados atraves de frequência cardíaca, frequência de 
respiratória, saturação de oxigênio (opcional)  e a sensação de dispnéia e de fadiga 
nos membros inferiores através da escala de Borg Modificada.127 
Apesar de se tratar de um teste de esforço submáximo, é possível identificar 
pacientes de pior prognóstico, auxiliando na escolha correta da terapia a ser utilizada 
em cada caso.128 A distância percorrida no teste de caminha de 6 minutos (DPTC6), 
além de apontar a CF do paciente, é importante preditora de mortalidade. Estudos 
mostram associação, da DPTC6 com mortalidade em pacientes portadores de 
insuficiência cardíaca e doença pulmonar obstrutiva crônica.129-131 
No que se refere aos pacientes hepáticos, Carey et al., em uma pesquisa 
prospectiva, acompanharam 121 pacientes candidatos ao transplante, e apontaram 
correlação inversa entre a DPTC6 e o score MELD, nestes pacientes, a distância é 
reduzida, ficando estabelecido o ponte de corte de > 250 m, como um alto risco de 
morte 132. Outros estudos também abordam a avaliação da CF de candidatos ao 
transplante, evidenciando o quanto estes pacientes, acometidos pelas consequências 
das doenças hepáticas, apresentam baixa capacidade funcional e percorrem curtas 
DPTC6,13,14,125,133-135 entretanto, ainda há poucos trabalhos envolvendo o TC6 em 
pacientes já submetidos ao transplante hepático. 
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2.4 Avaliação da Função Pulmonar 
Pacientes candidatos ao transplante hepático apresentam elevada prevalência 
de anormalidades pulmonares, ocorridas justamente devido às complicações da 
doença hepática, independente da etiologia.136 Até 70% dos pacientes elegíveis 
para o TH queixam-se de dispneia, e 50% dos candidatos apresenta alterações nos 
testes de função pulmonar.137 Nesse contexto, a Síndrome Hepatopulmonar (SHP), 
ocorrida entre 10 e 30% dos pacientes que estão na fila para o transplante,138 é uma 
complicação bastante grave, e consiste em um conjunto com três sintomas 
principais: 1- doença hepática e/ou hipertensão portal, 2- dilatações vasculares 
intrapulmonares, 3- anormalidades da oxigenação arterial (pressão parcial de 
oxigênio (PaO2) <70 mm Hg ou gradiente alvéolo-arterial de oxigênio (P (A - a) O2) 
>20 mm Hg, em ar ambiente); outros sintomas como o derrame pleural e doença 
pulmonar obstrutiva crônica, podem se manifestar na SHP.139 
Porém o comprometimento da função pulmonar não se dá apenas antes do TF. 
Complicações pulmonares pós-operatórias podem afetar o curso do transplante de 
fígado, e são uma das principais causas de mortalidade pós-operatória, internação 
em terapia de unidade intensiva e maior tempo de permanência no hospital.136,140-
143 
Dentre as principais complicações ocorridas após o TF, estão: pneumonia, 
derrame pleural, insuficiência respiratória aguda, atelectasia, ventilação mecânica 
prolongada, síndrome da angustia respiratória, infecções pulmonares.136,138 
Tudo isto se deve as modificações dos volumes pulmonares, do padrão 
respiratório, dos mecanismos de defesa pulmonar, da força dos músculos 
respiratórios, das trocas gasosas, e das alterações que são comuns ao tipo de 
cirurgia abdominal alta, que envolve o TF, visto se tratar de um grande corte em 
vários músculos dessa região, e possíveis lesões no nervo frênico. Além disso, 
características do paciente também devem ser consideradas, como idade e 
condições físicas e fisiológicas pré-transplante.141,142 
A avaliação da função pulmonar é realizada através de variados testes, entre 
eles, a espirometria é um dos mais usuais. A espirometria mede o ar que entra e sai 
dos pulmões, expressando os seguintes volumes e capacidades pulmonares: 
27 
 
capacidade vital máxima (CVmáx.), capacidade vital forçada (CVF); volume 
expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1); fluxo expiratório forçado entre 25% 
e 75% da CVF (FEF 25%-75%); relação VEF1 /CVF e pico de fluxo expiratório 
(PFE).144,145 
Este teste pode ser realizado durante respiração lenta ou durante manobras 
expiratórias forçadas. Antes da espirometria são verificados, peso e altura do 
paciente. Após isto, um aparelho chamado de espirômetro é conectado ao indivíduo 
através de um bocal. Um clipe de borracha é colocado no nariz do paciente. Este, 
sentado, é induzido a respirar tranquilamente pela boca. O avaliador irá solicitar 
diversos métodos de respiração como assoprar e encher o peito. O exame não dura 
muito tempo e o paciente deve evitar falar ou tossir.146 
2.5 Avaliação da Força Muscular Respiratória 
Para que os músculos desempenhem suas funções, estes precisam de força, 
assim movimentarão-se de forma eficiente. Atribui-se à presença de ascite, que se 
dá entre 50% e 60% dos casos, a ocorrência de uma desvantagem mecânica no 
músculo diafragma, o que poderá interferir no comprimento-tensão do músculo e, 
consequentemente, na força muscular respiratória, prejudicando a funcionalidade 
dos indivíduos.147 No sistema respiratório, o efeito do encurtamento muscular pode 
ser avaliado por alterações de volume ou pelo deslocamento da caixa torácica. Já a 
força é estimada habitualmente por meio das pressões estáticas e dinâmicas 
envolvidas na mecânica respiratória.148 
A avaliação da força muscular respiratória (FMR) deve ser compreendida 
como um índice de desempenho muscular, onde se considera a eficiência da 
conversão de força em pressão e as características mecânicas das paredes 
torácicas e abdominais. Desta forma, para mensurar a FMR, são medidas duas 
variáveis, a Pressão Inspiratória Máxima (PImáx), que avalia a força muscular do 
conjunto de músculos inspiratórios, principalmente o diafragma e os intercostais 
externos, e a Pressão Expiratória Máxima (PEmáx), que mede a força dos músculos 
expiratórios, abdominais e intercostais internos.149 
Para que seja realizada a verificação da PIMÁX, são necessários os seguintes 
passo: o paciente sentado, com o tronco em um ângulo de 90º graus com as coxas, 
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braços relaxados na lateral do tronco, e com o nariz ocluído por um clipe nasal. O 
indivíduo realiza expiração até alcançar o volume residual e, então o avaliador, 
conecta a peça bucal do manovacuômetro na boca do avaliado que realiza um 
esforço inspiratório máximo. Já a mensuração da PEMÁX, se faz com: indivíduo 
sentado, onde o avaliado realiza inspiração até alcançar a capacidade pulmonar total 
e, então, conecta-se a peça bucal do manovacuômetro enquanto o indivíduo realiza 
uma expiração máxima.146 
No que se refere aos pacientes hepáticos, estudos evidenciam que  aqueles 
indivíduos que evoluíram ao óbito, na lista de espera para realizar o transplante 
hepático, apresentavam valores menores de PImáx e PEmáx,150 comparados aos 
sobreviventes, e que conforme a doença vai evoluindo, pacientes tem uma redução 
destas medidas, demonstrando o comprometimento da musculatura respiratória, 
seja através da perda de massa muscular ou através da interferência no 
comprimento-tensão do músculo.147 
Outra pesquisa, também colabora com esta conclusão, visto que ao serem 
avaliados candidatos ao TF, através de exame eletromiográfico, os músculos 
diafragma e abdômen, estavam demasiadamente enfraquecidos, aumentando o 
risco desses pacientes necessitarem intubação, e apresentarem dificuldades de 
desmame respiratório após o transplante de fígado.151 
2.6 Avaliação da Composição Corporal 
A composição corporal e o estado nutricional são diretamente afetados em 
pacientes com doença hepática, sendo a desnutrição proteico-calórica (DPC) uma das 
mais prevalentes características dessa população, principalmente quando pacientes 
cirróticos, variando a intensidade conforme grau de evolução da doença, além de estar 
associada com complicações e mortalidade.152 
Alterações metabólicas, baixa ingestão de proteínas, má-absorção de 
nutrientes, aumento de lipólise, catabolismo proteico, citocinas inflamatórias, e 
também sintomas da doença hepática, como a anorexia, náuseas e vômitos, são 
alguns dos fatores que contribuem para o surgimento da DPC e a consequente perda 
exacerbada de massa muscular, o que pode interferir no comprometimento das AVDs, 
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resultando em inatividade física, diminuição da capacidade funcional, e em casos mais 
graves, deficiência motora global.134 
Tanto os candidatos ao TF, como os pacientes já submetidos a esta cirurgia, 
sofrem as consequências da desnutrição 61, sendo a sarcopenia, uma complicação 
bastante comum nesta população, e que reflete na redução de sobrevivência.57,153,154 
A sarcopenia, determinada pela diminuição da massa e da função muscular, 
não se refere apenas a perda de peso, ela pode também se manifestar em pacientes 
obesos, denominando de obesidade sarcopênica,57 visto que diferentes estudos 
indicam, após o TH, presença de sobrepeso, obesidade, diabetes, resistência à 
insulina, dislipidemias, hipertensão arterial sistêmica e síndrome metabólica.10,12,62,63 
A obesidade sarcopênica é marcada pela depleção muscular, onde há uma redução 
no tamanho do músculo e aumento da proporção inter e intramuscular de gordura.57,155 
Vários métodos para avaliar e estimar a composição corporal (massa muscular, 
tecido adiposo, tecido ósseo e líquidos) ou parte dela, em pacientes hepáticos, estão 
disponíveis: densitometria de duplo raio X, bioimpedância elétrica, antropometria, 
anamneses, avaliação subjetiva, exames bioquímicos, ressonância magnética, 
pletismografia, tomografia computadorizada.38,57,156,157 No entanto, a maior parte 
destas técnicas possuem limitações, como a falta de objetividade e reprodutibilidade 
de algumas, e ou custos elevados para realização de outras. Observa-se ainda, que 
devido as alterações metabólicas, presença de ascite e a retenção de outros líquidos, 
esses métodos de avaliação, não conseguem ser tão precisos, em pacientes 
cirróticos.158 
O que parece ser bem evidenciado na literatura, é sobre a necessidade de 
medidas terapêuticas em que alimentação e exercícios físicos, sejam também 
priorizados, antes e depois do TH, para que os problemas relacionados ao estado 
nutricional e a composição corporal destes pacientes, possam ser melhores 
controlados.57,156,159,160 
2.7 Avaliação da Qualidade de Vida 
O termo Qualidade de Vida (QV) para a Organização Mundial da Saúde (OMS) 
é “a percepção do indivíduo de sua posição na vida, no contexto da cultura e sistemas 
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de valores nos quais ele vive e em relação aos seus objetivos, expectativas, padrão e 
preocupações”. É composta por seis domínios principais: saúde física, estado 
psicológico, níveis de independência, relacionamento social, características 
ambientais e padrão espiritual.161 No entanto, parece não haver um único significado 
para QV, visto que muitos autores buscam sua compreensão, e também formas para 
a quantificar, dessa forma, o conceito está ligado a outros termos relacionados a 
saúde e as condições em que o indivíduo se encontra.162,163 
Existem variados questionários para mensurar a qualidade de vida, de forma 
subjetiva, onde são aplicadas escalas ou domínios, em que se utiliza um sistema de 
pontos, de modo que a soma resultará em um índice ou nota final da QV do indivíduo 
avaliado. Os seguintes questionários são amplamente utilizados na literatura e em 
diferentes populações: Medical Outcome Study 36-Item Short-Form Study Health 
Survey (SF-36), Euro Quality of Life Instrument (EUROQOL), World Health 
Organization Quality of Life Instrument (WHOQOL).164-167 
As complicações oriundas da doença hepática afetam negativamente a QV 
desses pacientes.168 O TF vem sendo realizado, em pacientes com fase terminal da 
doença, justamente, com objetivo de melhorar a qualidade de vida e aumentar a 
sobrevida, no entanto, parece ainda um pouco incerta a real situação desses 
pacientes após TF no que se refere à QV. 
Alguns estudos demonstram que apesar de submetido ao TF, há relatos de 
pacientes que apresentam resultados piores que os não-transplantados, em relação 
aos aspectos sociais, emocionais, e econômicos, com tendência a scores de 
depressão mais elevados, visto que pacientes pós transplante hepático, muitas vezes 
não retornam às suas tarefas sociais e empregatícias anteriormente realizadas.169-172 
No entanto, quando se trata de domínios físicos e funcionais, apresentam-se melhores 
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O Hospital de Clínicas de Porto Alegre é um hospital referência na realização de 
transplantes de fígado em nível nacional. Constam poucas publicações na literatura 
acerca da capacidade funcional, da capacidade pulmonar, da força muscular 
respiratória e da qualidade de vida, e a relação existente entre essas variáveis, em 
pacientes que foram submetidos ao transplante de fígado. Por isso se torna relevante 
a realização da presente pesquisa, pois além de traçar um perfil desses pacientes, 
poderá ainda nortear a escolha adequada para o processo de tratamento, antes e 
depois do transplante. 
5. Objetivos 
5.1 Objetivo Geral 
 Traçar o perfil da capacidade funcional de pacientes submetidos ao 
transplante hepático no Hospital de Clínicas de Porto Alegre, entre os 
anos de 2002 e 2013. 
5.2 Objetivos Específicos 
 Avaliar a Capacidade Pulmonar; 
 Avaliar a Força Muscular Respiratória; 
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RESUMO 
Introdução: Doentes Hepáticos mesmo após o Transplante de Fígado (TF) 
apresentam heranças fisiopatológicas que podem influenciar na diminuição da 
Capacidade Funcional (CF). Objetivo: Traçar o perfil dos pacientes pós TF em 
relação à CF, e definir quais os melhores exercícios físicos para compor futuro 
programa de condicionamento físico dos pacientes, tanto antes como depois do 
TF. Métodos: Estudo transversal com 52 pacientes submetidos ao TF entre os 
anos de 2002 e 2013. Foi realizado o Teste de Caminhada de 6 minutos (TC6). 
Resultados: 51,9% dos pacientes eram homens, sendo a média de idade da 
amostra 58 + 10,26 anos. Entre os participantes, 48,1% eram hipertensos, 42,3% 
obesos e 40,4% tinham diabetes tipo II. Tacrolimus é o medicamento mais utilizado 
em 84,6% dos pacientes. O DPTC6 média total foi de 497 + 90 metros, onde os 
homens andavam distância média mais alta que as mulheres (531 + 70 e 460 + 95 
metros respectivamente). Sexo e Idade foram significativas (p=0,002 e p=0,011), 
evidenciando que a média do TC6 é maior em homens mais jovens do que em 
mulheres, independentemente do tempo transcorrido após o TF (p>0,05). Em 
relação a prática de exercícios físicos, apesar de não ser estatisticamente 
significativa, evidenciou-se que praticantes possuem melhores DPTC6. 
Conclusão: A DPTC6 por pacientes já submetidos ao Transplante de Fígado no 
Hospital de Clínicas de Porto Alegre, é indicativa de boa capacidade funcional, 
principalmente entre os pacientes mais jovens, os do sexo masculino e praticantes 
de exercícios físicos. 






O Transplante de Fígado (TF) é o procedimento utilizado quando a doença 
hepática se encontra em nível avançado e não restam mais recursos clínicos 
capazes de controlá-la.1 
Segundo dados da Associação Brasileira de Transplante de Órgãos (ABTO),2 
entre os anos de 1997 e 2015, foram realizados 19.538 TFs no Brasil, colocando-
o como 2º colocado em nível mundial. No último ano, um total de 1.809 pacientes 
brasileiros foram submetidos a este tipo de cirurgia, sendo que destes, 149 
procedimentos realizaram-se no Rio Grande do Sul (RS), Estado da região Sul que 
possui 7 centros de transplantes de fígado, entre eles, o Hospital de Clínicas de 
Porto Alegre, referência nesta área. No primeiro semestre de 2016 já foram 
realizados 77 transplantes de Fígado no RS.3 
Apesar de o TF ser realizado com o objetivo de aumentar a sobrevida e ainda 
melhorar a qualidade de vida (QV), muitos portadores de doenças hepáticas 
mesmo após o transplante apresentam heranças fisiopatológicas que podem 
influenciar diretamente na diminuição da capacidade funcional (CF) como: 
alterações metabólicas que resultam em modificações na composição corporal, 
desnutrição, ou e em até 45% dos casos, sobrepeso e obesidade;4,5,6 perda de 
força e massa muscular gerando sarcopenia;7,8 complicações respiratórias 
decorrentes da cirurgia abdominal,  que podem resultar em pneumonia, diminuição 
da capacidade pulmonar e da força muscular respiratória,9,10,11 além de 
comorbidades como a diabetes mellitus, hipertensão arterial sistêmica, e síndrome 
metabólica.12,13,14,15  
O Teste de Caminhada de 6 minutos (TC6)  vem sendo amplamente utilizado 
em diversas populações e, é considerado como uma ferramenta válida para avaliar 
a progressão da CF em diferentes intervenções clínicas.16,17,18,19,20,21 Apesar de ser 
um teste de esforço submáximo é possível identificar pacientes de pior 
prognóstico, auxiliando na escolha correta da terapia a ser utilizada em cada caso. 
A distância percorrida no TC6 (DPTC6), além de estimar a CF do paciente, é 
importante preditora de mortalidade.22 
Neste contexto, Santos et al.9 mostraram em estudo com 46 pacientes 
candidatos ao TF, a existência da associação entre força muscular inspiratória 
menor  e a redução da capacidade funcional.  Carey et al.23 em uma pesquisa 
prospectiva, acompanharam 121 pacientes em espera pelo transplante, e 
apontaram correlação inversa entre a DPTC6 e o escore Model for End-Stage Liver 
Disease (MELD), escore esse que consiste em um sistema de pontuação para 
avaliar a gravidade da doença hepática, constatando que nestes pacientes  a 
distância é reduzida,  ficando estabelecido o ponto de corte de < 250 metros como 
um alto risco de mortalidade e com um MELD elevado.  
Desta forma, o presente estudo tem como objetivo traçar o perfil dos pacientes 
pós transplante de fígado em relação à CF, o que favorecerá na escolha correta 
dos tipos de exercícios físicos para a elaboração e planejamento de um futuro 
programa de condicionamento físico dos pacientes, tanto antes como depois do 




MATERIAIS E MÉTODOS 
Desenho do estudo e amostra 
Trata-se de um estudo transversal com amostra por conveniência. 
A população total de pacientes submetidos ao transplante de fígado no HCPA 
entre os anos de 2002 e 2013 é de 199 pacientes, entretanto, 58 evoluíram ao 
óbito antes do início da pesquisa, 23 pacientes residem em cidades distantes do 
referido hospital, o que comprometeu a participação dos mesmos nas avaliações, 
61 pacientes não apresentaram interesse e 05 não possuíam condições clínicas 
para realizar os testes propostos, não sendo incluídos no estudo. Dessa forma, 
nossa amostra foi constituída de 52 participantes, onde 27 são homens e 25 
mulheres, todos acima de 18 anos de idade e em acompanhamento no 
Ambulatório de Gastroenterologia do referido hospital. A Figura 1 representa o 
fluxograma de seleção da amostra. 
Os critérios de exclusão foram: pacientes sem condições de deambular ou que 
apresentavam alguma deficiência física ou neurológica capaz de comprometer a 
realização dos testes; pacientes que não poderiam comparecer ao HCPA para 
realizar as avaliações; e os que não possuiam condições de ler e assinar o Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Todos os participantes da pesquisa 
assinaram o TCLE e o estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa do 
referido hospital, sob o número 13-0382. 
Os pacientes foram avaliados por uma Anamnese e pelo TC6. 
Anamnese 
Foram coletados dados antropométricos e clínicos: peso, altura, Índice de 
Massa Corporal (IMC), a etiologia que o levou ao transplante, presença de 
comorbidades, medicação utilizada, e prática de exercícios físicos. Os dados 
demográficos também foram coletados: idade, sexo, estado civil, profissão, 
escolaridade. 
Avaliação da Capacidade Funcional 
Para mensuração da Capacidade Funcional, realizou-se o TC6 seguindo as 
orientações da American Thoracic Society, em um corredor plano de 30 metros, 
pouco movimentado e com superfície lisa. O percurso foi marcado a cada 3 metros 
e o início e o final do trajeto estavam delimitados com um cone de sinalização. Os 
pacientes eram orientados a caminhar o mais rápido possível durante os 6 
minutos, sendo incentivados com comandos padrões. Foram monitoradas a 
frequência cardíaca (FC), pressão arterial sistólica (PAS) e diastólica (PAD) antes 
e depois do teste. A sensação de dispneia e a fadiga de membros inferiores foram 
verificadas através da escala de Borg Modificada, no término da avaliação.21 
Análise Estatística 
Os dados coletados foram organizados e analisados no Statistical Package For 
Social Sciences (SPSS versão 18.0). A normalidade da amostra foi realizada pelo 
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teste de Shapiro-Wilk. A descrição dos dados é apresentada por frequência 
simples e relativa para variáveis categóricas, média e desvio padrão para variáveis 
contínuas. A associação da DPTC6 com o tempo de transplante foi realizada pela 
Correlação de Pearson, onde os dados foram discriminados por sexo. A 
comparação das médias dos grupos divididos por sexo e tempo de transplante se 
deu através da análise de variância ANOVA Two Way. Uma análise de covariância 
ANCOVA foi realizada, onde utilizou-se como variável categórica o sexo, e 
contínua a idade. O nível de significância adotado foi de 5%, sendo considerado 
significativo p < 0,05. 
 
RESULTADOS 
Os dados demográficos, antropométricos e parâmetros clínicos, bem como uso 
de medicamentos dos pacientes são mostrados na Tabela 1. Onde percebe-se que 
os principais diagnósticos que levaram os pacientes ao TF foram cirrose, hepatite 
C e câncer de fígado. Após o TF, as comorbidades predominantes são Diabetes 
tipo 2, obesidade, dislipidemia e hipertensão. 
Foi avaliada a associação da DPTC6 com Tempo de Transplante (meses) 
ajustado por idade e discriminado por sexo. Observa-se que o grupo de homens 
apresentou moderada correlação inversa, entretanto, em nenhum dos grupos 
encontrou-se resultado significativo, conforme descrito na Tabela 2. 
A Tabela 3 mostra a comparação entre as médias dos diferentes grupos 
divididos de acordo com o tempo em meses pós-TF, e subdivididos pelo sexo. 
Apenas a variável sexo foi significativa, evidenciando que a média do TC6 é maior 
em homens do que em mulheres, independentemente do tempo transcorrido após 
o transplante. 
Quando avaliados os grupos de diferentes idades, constatamos que além do 
sexo, a idade também foi significativa, demonstrando que quanto mais velho o 
paciente, menor é a sua capacidade funcional, conforme as informações da Tabela 
4. 
A descrição dos dados referentes a frequência da prática de exercícios físicos, 
de homens e mulheres com diferentes idades, está na Tabela 5, onde observa-se 
que apesar da ausência de diferença significativa entre os grupos, os resultados 
são heterogêneos e que a maior parte dos pacientes é sedentária. Ainda assim, 
verifica-se que entre os homens, o melhor desempenho no TC6 corresponde aos 
mais jovens (18 a 53 anos) e que praticam exercícios físicos (≤ 3 ou > 3 vezes por 
semana), ao mesmo tempo que as mulheres dos grupos de 18 a 53 anos e 62 a 








Até o momento, desconhecemos outros estudos que tenham avaliado 
pacientes hepáticos com períodos pós-TF tão distintos (entre 7 meses a 11 anos), 
em relação à capacidade funcional. 
No que se refere a presença de comorbidades após o transplante de fígado, 
nossa amostra vai ao encontro dos resultados de uma revisão sistemática 
publicada por Laish et al.24  pois também encontramos alta prevalência após o TF 
de: diabetes tipo 2, obesidade, dislipidemia e hipertensão, caracterizando a 
presença da Síndrome Metabólica. Outros estudos reforçam essa constatação e 
ainda associam estas comorbidades ao grande risco de desenvolvimento de 
doenças cardiovasculares e ao aumento de mortalidade nesta 
população.6,12,25,26,27,28,29 
Visto que não possuímos valores de capacidade funcional prévios ao TF de 
nossos pacientes, tomamos por base, estudos que caracterizam a CF de pacientes 
candidatos ao TF e mostram que estes apresentam CF reduzida e desempenho 
limitado no TC6. 30,31,32 Alameri et al.31, quando avaliaram doentes hepáticos 
crônicos, que aguardavam em fila de espera para o TF,  encontraram distância 
relativamente curta 306 + 111m. Galant et al.32, compararam candidatos com 
diferentes etiologias e constataram que os pacientes com cirrose alcoólica 
percorreram menores distâncias no TC6 (373,50 ± 50m).  
As doenças hepáticas e todas as comorbidades que podem estar associados 
ao desenvolvimento da cirrose, e de outras complicações do fígado, influenciam 
na diminuição do índice de Adenosina Trifosfato (ATP), Fosfocreatina (PCr) e 
Magnésio total (Mg2+) no músculo esquelético. Em decorrência da inatividade 
física, ocorre uma adaptação das fibras musculares do tipo I (contrações lentas/ 
oxidativas), transformando-se em fibras do tipo II (contrações rápidas/ glicolíticas). 
A via glicolítica não utiliza as rotas metabólicas aeróbias para a formação do 
substrato energético, havendo o predomínio do metabolismo anaeróbio, que 
fisiologicamente forma o lactato. O acúmulo do ácido láctico será responsável pela 
depleção das reservas de glicogênio das fibras musculares, interferindo, dessa 
forma, nos aspectos anatomo-funcionais do sistema muscular, ocasionando a 
fadiga muscular, fator limitante das atividades de vida diária desses pacientes, 
32,33,34 que apresentam ainda perda de massa muscular, desnutrição e alterações 
respiratórias,9,35,36 fatores que acabam por justificar a baixa capacidade funcional 
pré-transplante.  
Vários autores sugerem que esta fadiga permanece após o TF, principalmente 
no primeiro ano após a cirurgia. 35,37, 38 VanWagner et al.39 em recente publicação, 
destacam que apenas 52% de uma amostra de 50 pacientes transplantados, 
possuíam condições físicas para realizar o TC6 no 1º mês pós-operatório. Entre 
as mulheres que compunham este grupo, o desempenho médio foi de apenas 
49,8% da medida prevista para o referido teste, nos primeiros 30 dias depois do 
TF, entretanto aumentou para 90,6% no final do 1º ano, evidenciando melhora 
significativa da capacidade funcional, enquanto que os homens atingiram média 
de 80,4% da distância prevista após 12 meses. 
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Neste ponto, os achados do estudo citado se fazem condizentes com nossa 
pesquisa, visto que apesar de não analisarmos as médias obtidas no TC6 através 
de fórmulas previstas para este protocolo, os valores colhidos nos pacientes com 
menor tempo de TF (7 a 18 meses) foram os mais altos, mostrando melhor 
capacidade funcional. Desta forma, a fadiga relatada em outros artigos, parece não 
ter influenciado no desempenho durante o TC6 em nossos pacientes, mas se faz 
importante ressaltar que a idade dos integrantes do 1º grupo, era menor que nos 
demais grupos. 
Neste contexto, citamos ainda os resultados apresentados por Barcelos et al.40, 
que apontam para melhora da CF após o TF, avaliada pelo TC6, onde dividiram 
os voluntários da pesquisa em distintos grupos (pré TF, 1º, 3º, 6º, 9º e 12º mês pós  
TF), e evidenciaram o aumento da DPTC6 nos meses posteriores a cirurgia, exceto 
no 12º mês, onde houve diminuição da distância, justificada pela possível presença 
de fadiga muscular, porém este grupo, ao contrário de nossa amostra, era formado 
por pacientes com idade mais avançada, o que pode ter sido influenciado pelo 
processo de envelhecimento humano. 
Observa-se ainda que as mulheres apresentam resultados menores do que os 
homens em relação a distância percorrida no TC6, visto que isto era esperado, 
pois conforme já descrito na literatura científica, homens caminham distâncias 
maiores que as mulheres, tanto indivíduos  saudáveis, como em outras 
populações.41,42,43,44 Fato ainda mais alarmante e relacionado ao sexo, é 
demonstrado na investigação realizada na mesma instituição que a presente 
pesquisa, por Chechid et al.,45 onde através de uma análise multivariada dos óbitos 
ocorridos entre os pacientes submetidos ao TF no HCPA entre os anos de 2002 e 
2013, o sexo feminino foi preditor geral de mortalidade em pacientes com Hepatite 
C. Neste sentido, a revisão de Rodríguez-Castro et al.46 em que foi realizado um 
levantamento de estudos acerca da situação do sexo feminino em relação ao TF 
e a doença hepática, constata-se que os estrogênios podem proteger contra a 
inflamação e a fibrose durante a idade fértil, entretanto  com a menopausa, há 
maior tendência para o ganho de peso e isto pode contribuir para o 
desenvolvimento ou agravamento da síndrome metabólica pré-existente, fatos que 
podem corroborar com os dados encontrados em nossa análise, visto que a média 
de idade das participantes de nossa amostra é indicativa de período menopáusico 
ou de pós-menopausa, o que pode comprometer a capacidade funcional e a 
qualidade de vida das mesmas, o que também vem ao encontro do trabalho de 
Bianco et al.47, onde encontraram maior qualidade de vida relacionado ao aspecto 
físico em homens do que em mulheres. 
Como já mencionado, nossa base pré-TF é a literatura cientifica, que descreve 
distâncias de aproximadamente 300 metros para candidatos ao transplante, o que 
indica baixa capacidade funcional. Ao considerarmos o trabalho de Tarter et al.48 
no qual comprovam que a cada aumento de 100m na DPTC6 existe associação 
com a queda de 52% de mortalidade após o TF, depreendemos que nosso grupo 
apresenta boa capacidade funcional e bom prognóstico, contudo, o desvio padrão 
encontrado em nossa amostra, indica a presença de pacientes com maior 
comprometimento físico e funcional. 
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Em nossos achados, a prática e a frequência de exercícios físicos não mostrou 
influência significativa na DPTC6, certamente devido ao pequeno tamanho 
amostral dos grupos em que os pacientes foram divididos. Porém, pode-se 
observar que aqueles praticantes regulares de diferentes tipos de exercícios 
alcançaram melhores resultados no TC6, o que está de acordo com estudos que 
destacam melhorias no quadro clínico e prognósticos de doentes hepáticos 
fisicamente ativos, tanto antes como após o transplante.49,50,51 Recentemente 
Limongi et al.52 relataram melhorias na capacidade funcional, força muscular 
respiratória e qualidade de vida de pacientes candidatos ao TF que realizaram por 
três meses exercícios de fortalecimento e mobilidade da musculatura respiratória. 
Tomás et al.53 alcançaram melhoras significativas na composição corporal e 
capacidade funcional de pacientes transplantados e submetidos a um programa 
de exercícios de 24 semanas, visto que o grupo que recebeu treinamento 
supervisionado obteve melhores resultados em comparação aos pacientes que 
realizaram os exercícios em casa. 
Por fim, a revisão publicada em 2015 por Moya-Najera et al.,34 em que os 
autores fazem uma compilação de estudos que mostram melhoria na condição 
física, capacidade funcional e qualidade de vida de pacientes com doença hepática 
que participaram de programas de reabilitação e treinamento físico, corrobora com 
nossa pesquisa, no sentido que evidencia a carência de estudos de alta evidência 
científica sobre este assunto, mas ainda assim demonstra o quão necessária é a 
prática regular de exercícios físicos tanto para pacientes candidatos como aos que 
já foram submetidos ao TF. Desta forma, propõe-se um plano que contemple, na 
dose adequada para cada paciente, treinamento aeróbico, treinamento de força, 
treinamento muscular respiratório e treinamento de coordenação motora, com 
frequência de 2 a 3 vezes por semana, com duração de 1 hora cada sessão. A 
intensidade moderada já foi demonstrada que não altera a função do novo enxerto, 
entretanto, estudos em outras populações, como por exemplo em transplantados 
cardíacos, mostram que exercícios de alta intensidade também são 




A DPTC6 por pacientes já submetidos ao Transplante de Fígado no Hospital 
de Clínicas de Porto Alegre, é indicativa de boa capacidade funcional, 
principalmente entre os pacientes mais jovens, os do sexo masculino e praticantes 
de exercícios físicos. Entretanto a presença de valores baixos reforça a ideia de 
que são necessárias intervenções pré e pós-transplante hepático, a fim de 







LIMITAÇÕES DO ESTUDO 
O pequeno tamanho da amostra e o fato de não termos dados da CF coletados 
no período em que estes pacientes aguardavam pelo transplante, impossibilitaram 
uma comparação dessas variáveis entre o pré e pós-operatório destes pacientes. 
 
PERSPECTIVAS PARA PESQUISAS FUTURAS 
Acreditamos que intervenções com diferentes tipos de exercícios físicos podem 
beneficiar estes pacientes, tanto no contexto pré e pós- transplante de fígado, onde 
ensaios clínicos randomizados com amostras substancialmente maiores e 
intervenções a longo prazo poderão nos fornecer resultados mais interessantes 
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Tabela 1. Características dos pacientes pós transplante de fígado. 
 
Características Antropométricas 
Média  ± Desvio Padrão (%)  
(n=52) 
Idade 59 ± 10.26 
Sexo (masculino)  27 (51.9%)  
Peso (kg) 78 ±  16.61 
Altura (cm) 167 ±  9.41 
Indice de Massa Corporal(kg/m2 ) 28 ± 5.26 
Fatores Clínicos 
 
Tempo após o transplante (meses) 54 ± 40.74 
MELD-Na* Pré-Transplante 19 + 6.5 
Diagnósticos 
 
Cirrose 37 (71.2%) 
Hepatite C 35 (67.3%) 
Câncer de Fígado 21 (40.4%) 
Álcool 5 (9.6%) 
Álcool + HCV 2 (3.8%) 
HAI 1 (1.9%) 
Colangite Esclerosante 2 (3.8%) 
Hemocromatose 1 (1.9%) 
Hepatite medicamentosa  2 (3.8%) 
Deficiência Alfa-1  1 (1.9%) 
Fígado Policístico 1 (1.9%) 
Comorbidades 
 
Diabetes Mellitus Tipo 1 1 (1.9%) 
Diabetes Mellitus Tipo 2 21 (40.4%) 
Obesidade 22 (42.3%) 
Dislipidemia 19 (36.5%) 
Hipertensão 25 (48.1%) 
Infarto Agudo do Miocárdio 1 (1.9%) 
Tabagismo 5 (9.6%) 
Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica 1 (1.9%) 
Outras 8 (15.4%) 
Medicações 
 
Tacrolimus 44 (84.6%) 
Ciclosporine 3 (5.8%) 
Micofenolate 34 (65.4%) 
Prednisona 9 (17.3%) 
Azatioprina 1 (1.9%) 
Corticosteroides 22 (42.3%) 
Antihipertensivos 29 (55.8%) 
Estatina 6 (11.5%) 
Insulina 13 (25%) 
Diurético 14 (26.9%) 
Cálcio 13 (25%) 
Vitamina D 8 (15.4%) 
Outros 40 (76.9%) 
Obesity= BMI>30 (kg/m2 ) 
*MELD Na adds sodium to the calculation to better categorize patients with cirrhosis with mortality. 
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Tabela 2 – Correlação de Pearson: Associação do TC6 com o Tempo pós 




Tempo pós Transplante (meses) 
 
Homens (n=27) Mulheres (n=25) 
 
 r p r p 
TC6 -0,383 0,054 0,149 0,488 
 



















Tabela 3 – ANOVA Two way: Resultados do TC6 em diferentes Tempos pós 
Transplante em meses, discriminados por sexo. 
 
Grupos Sexo TC6 sexo (IC 95%) TC6 total grupo (IC 
95%) 
 




590 ± 34 (521 – 658)* 
 
535 ± 22 (490 – 580) 
 Mulheres (n=8) 480 ± 29 (421 – 539)  
19 a 46 meses Homens (n=6) 551 ± 34 (482 – 619)* 450 ± 23 (453 – 547) 
 Mulheres (n=7) 449 ± 31 (386 – 512)  
47 a 75 meses Homens (n=8) 506 ± 29 (447 – 565) 470 ± 25 (418 – 521) 
 Mulheres (n=4) 433 ± 41 (349 – 517)  
+ de 76 meses Homens (n=7) 493 ± 31 (430 – 556) 479 ± 23 (432 – 525) 








535 ± 16 (502 – 567) 
 
497 ± 12 (473 – 522) 
 Mulheres 
(n=25) 















Tabela 4 – ANOVA Two way: Resultados do TC6 em diferentes idades, 
discriminados por sexo. 
Grupos Sexo TC6 sexo (IC 95%) TC6 total grupo (IC 95%) 
 




567 ± 31 (507 – 632) 
 
559 ± 21 (516 – 602)* 
 Mulheres (n=7) 548 ± 29 (490 – 607) 
54 a 61 anos Homens (n=6) 528 ± 31 (465 – 591)* 476 ± 21 (433 – 519)* 
 Mulheres (n=7) 423 ± 29 (365 – 482) 
62 a 66 anos Homens (n=9) 527 ± 25 (476 – 578)* 472 ± 21 (429 – 515)* 
 Mulheres (n=5) 417 ± 34 (348 – 485) 
+ de 67 anos Homens (n=6) 502 ± 31 (440 – 565)* 469 ± 22 (425 – 514)* 
 Mulheres (n=6) 436 ± 31 (373 – 498)* 
 




535 ± 16 (502 – 567) 
 
497 ± 12 (473 – 522) 
  Mulheres 
(n=25) 
















Tabela 5 – Resultados descritivos do TC6, classificados de acordo com a 
frequência semanal da prática de exercícios físicos, entre homens e mulheres, 
com diferentes idades. 
 








529 ± 37 (457 – 602) 
  ≤ 3 vezes (n=2) 585 ± 69 (450 – 720) 
  > 3 vezes (n=1) 660 
 54 a 61 anos 0 (n=5) 540 ± 40 (461 – 620) 
  ≤ 3 vezes (n=1) 465 
  > 3 vezes (n=0) - 
 62 a 66 anos 0 (n=6) 537 ± 17 (505 – 570) 
  ≤ 3 vezes (n=3) 506 ± 7 (492 – 521) 
  > 3 vezes (n=0) - 
 + de 67 anos 0 (n=3) 548 ± 18 (513 – 583) 
  ≤ 3 vezes (n=0) - 








549 ± 21 (508 – 591) 
  ≤ 3 vezes (n=1) 600 
  > 3 vezes (n=1) 495 
 54 a 61 anos 0 (n=6) 414 ± 49 (318 – 509) 
  ≤ 3 vezes (n=1) 484 
  > 3 vezes (n=0) - 
 62 a 66 anos 0 (n=2) 331 ± 85 (164 – 498) 
  ≤ 3 vezes (n=1) 431 
  > 3 vezes (n=2) 495 ± 66 (367 – 624) 
 + de 67 anos 0 (n=4) 436 ± 14 (408 – 464) 
  ≤ 3 vezes (n=0) - 
































23 (residentes em cidades 
distantes do HCPA) 
61 (pacientes sem interesse em 
participação) 
05 (pacientes sem condições 
clínicas) 
52 pacientes incluídos 
na pesquisa 
199 pacientes submetidos a 
TF (2002 – 2013) 
 
27 homens 25 mulheres 
71 
 
7. Artigo original em inglês 
 
Functional Capacity in Liver Transplanted Patients: Basis for a Future 
Exercise Program 
 
Daiane Dias-Cabeleira,1,2 Andressa dos Santos-Pinto,1 Márcio Garcia-
Menezes,1,2 Dionatan Machado-Simon,1,2 Maurice Zanini,2,3,4 Rosane Maria-
Nery,1,2,3,4 Antonio Cardoso-dos Santos, 1,2,4 
 
1 Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Surgical Division, Porto Alegre, Brazil 
 2Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Cardiology Division, Porto Alegre, 
Brazil 
3Exercise Cardiology Research Group (CardioEx), Hospital de Clínicas de Porto 
Alegre, Porto Alegre, Brazil 
4 Osteomuscular Pain and Rehabilitation Research Group, Hospital de Clínicas de 
Porto Alegre, Porto Alegre, Brazil 
 
ABSTRACT 
Introduction: The pathophysiological profile of patients with liver disease may impact 
functional capacity even after liver transplantation (LT). Objective: To describe 
functional capacity after LT in a group of Brazilian patients. Methods: This cross-
sectional  study  included 52 patients submitted to LT between 2002 and 2013. 
Functional capacity was determined using the six-minute walk test (6MWT). Results: 
The mean age of the overall sample was 58 ± 10.26 years, and 51.9% were male. 
Hypertension was detected in 48.1%, obesity in 42.3%, and type 2 diabetes in 40.4%. 
Tacrolimus was the most used medicine (84.6% of patients). The mean distance 
traveled in the 6MWT was 497 + 90 m (531 ± 70 m for males vs. 460 ± 95 m for 
females). Gender and age were significantly associated with 6MWT results (p=0.002 
and p=0.011), showing a higher mean 6MWT distance in younger men than in women, 
regardless of the time elapsed since LT (p<0.05). In relation to physical exercise, 
physically active individuals had more favorable 6MWT results; however, this 
association was not statistically significant. Conclusion: The present group of LT 
patients had good functional capacity as measured by the 6MWT, especially younger 
patients, male patients, and physically active patients. 







Liver transplantation (LT) is used to treat advanced-stage liver disease when 
clinical resources are no longer effective.1 The aim of LT is to increase survival and 
improve quality of life (QoL); however, the pathophysiological profile of many 
individuals with liver disease can directly influence functional capacity even after LT. 
The resulting limitations include metabolic changes that affect body composition, 
causing malnutrition or  overweight and obesity in up to 45% of the cases,2-4 loss of 
strength and muscle mass, generating sarcopenia,5,6 respiratory complications from 
abdominal surgery, causing pneumonia with decreased lung capacity/respiratory 
muscle strength,7-9 and comorbidities such as diabetes mellitus, hypertension, or 
metabolic syndrome.10-13 
The 6-minute walk test (6MWT) has been widely used in various populations to 
evaluate changes in functional capacity following different clinical interventions.14-19 
Although it is a submaximal exercise test, the 6MWT can identify patients with poor 
prognosis in order to guide the choice of therapy to be used in each case.  
Beyond estimating functional capacity, the 6MWT is also useful to predict 
mortality.20 Santos et al.7 have detected an association between decreased inspiratory 
muscle strength and reduced functional capacity in a study with 46 LT candidates. A 
prospective study by Carey et al.21 including 121 waiting list candidates for LT showed 
an inverse correlation between 6MWT and Model for End-Stage Liver Disease (MELD) 
scores, used to assess the severity of liver disease. Those authors observed that the 
distance walked by LT candidates patients in the 6MWT was reduced, and established 
a cutoff point of <250 meters to define patients at high risk of mortality in the presence 
of a high MELD score. Thus, the 6MWT may also be useful to assess the status of 
patients after LT, detecting the need for specific interventions to improve functional 
capacity and improve the success of LT. 
 Thus, the aim of the present study was to describe the functional capacity of 
post-liver transplant patients, so as to guide the development and planning of a fitness 
program to be implemented before and after LT.  
 
MATERIALS AND METHODS 
Study Design and Sample 
 This is a cross-sectional study including a convenience sample of patients 
undergoing LT at Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA), an LT excellence 
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center in the South of Brazil, between 2002 and 2013. During this period, 199 patients 
were treated. Of these, 147 were excluded from the study for the reasons shown in 
Figure 1. Thus, the final sample included 52 participants (27 men and 25 women) aged 
18 ≥ years. These 52 participants were routinely monitored at the Hospital’s outpatient 
gastroenterology clinic.  
 Exclusion criteria were as follows: not being able to walk, physical or 
neurological disability that could impact the tests, impossibility of reaching the hospital 
to undergo evaluations, and not being able to read and sign the informed consent form. 
All participants signed the informed consent from. The study protocol was approved by 
the HCPA Institutional Review Board (no. 13-0382). 
 Patients were evaluated through medical history taking and 6MWT. 
 
Medical History 
 The following anthropometric and clinical data were collected: weight, height, 
body mass index (BMI), reason for transplantation, comorbidities, medication use, and 
physical exercise. Demographic data were also collected: age, sex, marital status, 
occupation, and education. 
 
Functional Capacity Evaluation 
 To measure functional capacity, the 6MWT was performed following American 
Thoracic Society (ATS) guidelines. Briefly, patients walk on a 30-m course (a flat, 
smooth surface that is not frequently traveled). The route must be marked every 3 
meters, and the start and end of the path are signaled with a cone.19 Patients were 
instructed to walk as often as possible during the 6-minute interval, and were 
encouraged using standard commands. Heart rate and systolic and diastolic blood 
pressure were monitored before and after the test. Dyspnea and fatigue of the lower 
limbs were verified through a modified Borg scale at the end of the evaluation. 
 
Statistical Analysis 
 Data were organized and analyzed using the Statistical Package for the Social 
Sciences version 18.0. The normality of the data was determined using the Shapiro-
Wilk test. Data are expressed as simple and relative frequencies (categorical variables) 
or mean and standard deviation (continuous variables). The association of 6MWT with 
the time since transplantation was assessed by Pearson correlation, with data broken 
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down by gender. Comparisons of group means according to gender and time since 
transplantation were performed using two-way analysis of variance (ANOVA). Analysis 
of covariance (ANCOVA) was performed with gender as a categorical variable and age 
as a continuous variable. Significance was established at  p <0.05. 
 
RESULTS 
 Demographic, anthropometric, and clinical parameters are shown in Table 1. 
The main diagnoses leading to LT were cirrhosis, hepatitis C, and liver cancer. After 
LT, the most common comorbidities were type 2 diabetes, obesity, dyslipidemia, and 
hypertension. 
 The association of 6MWT with time since transplantation (months) was 
evaluated according to sex, with adjustment of transplant time for age. A moderate 
inverse correlation was observed for 6MWT and male sex (table 2). However, none of 
the relationships reached statistical significance. Table 3 shows the comparison of 
mean 6MWT results according to gender for patients grouped by different categories 
of time since LT. Only the gender variable was significant, showing higher mean 6MWT 
results in men vs. women regardless of the time elapsed since transplantation. 
Assessment of age groups showed that age was also significant, with older patients 
having lower functional capacity  (table 4). 
 Table 5 shows data regarding the frequency of physical exercise in men and 
women in different age ranges. There were no significant differences between the 
groups. However, the results show that most patients were sedentary. Still, it appears 
that among men, the best performance in the 6MWT corresponds to the youngest age 
range (18-53 years) in which all patients practiced some physical exercise (≤ 3 or > 3 
times a week). Among women, those regularly practicing exercise in the 18-53 years 
and 62-66 years ages groups also traveled greater distances. 
 
DISCUSSION 
 The present study aimed to determine post-LT functional capacity in a sample 
of Brazilian patients. With 19.538 livers transplanted between 1997 and 2015,22 Brazil 
ranks second worldwide in the number of LT.  In 2015, 149 of 1,809 LTs in Brazil were 
performed in the southern state of Rio Grande do Sul. In the first half of 2016, 77 liver 
transplants were performed in the state,23 where seven LT centers are available, 
including HCPA. To the best of our knowledge, this is the first study to assess post-LT 
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functional capacity considering such a broad interval since transplantation (7 months 
to 11 years). 
 The presence of comorbidities after LT described in the present study is similar 
to that reported in a systematic review by Laish et al.24; we also found a high 
prevalence of type 2 diabetes, obesity, dyslipidemia, and hypertension, characterizing 
the presence of metabolic syndrome. Other studies also support this finding and 
associate these comorbidities with increased risk of cardiovascular disease and 
mortality in this population.4,10 
 Since we do not have data regarding functional capacity prior to LT in our 
patients, the present results must be contrasted to previous findings described in the 
literature, which show that candidates for LT have reduced functional capacity and 
limited performance in the 6MWT.30-32  Alameri et al.,31 who evaluated chronic hepatic 
patients awaiting LT, found a relatively short distance of 306 ± 111 m. Galant et al.32 
compared candidates with different etiologies and found that patients with alcoholic 
cirrhosis walked shorter distances on the 6MWT (373.50 ± 50m). Hepatic diseases and 
all comorbidities associated with the development of cirrhosis and other liver 
complications promote a decrease in the levels of adenosine triphosphate, 
phosphocreatine, and total magnesium in skeletal muscle. As a result of physical 
inactivity, there is an adaptation of type I muscle fibers (slow twitch/oxidative), which 
transform into type II fibers (fast twitch/glycolytic). The glycolytic pathway relies mainly 
on anaerobic metabolism to create energy, producing lactate. The accumulation of 
lactic acid promotes depletion of muscle glycogen stores, thus interfering with 
anatomical-functional aspects of the muscular system, causing muscle fatigue, a 
limiting factor in the daily life activities of these patients, 32- 34 who also face loss of 
muscle mass, malnutrition and respiratory changes. 7,35,36 All these factors add up to 
explain the low pre-transplantation functional capacity. 
 Several authors have suggested that pre-LT fatigue persists after LT, especially 
in the first year after surgery.35,37,38 In a recent publication, VanWagner et al.39 have 
noted that only 52% of a sample of 50 transplanted patients were physically apt to 
perform the 6MWT in the 1st postoperative month. Among the women, the mean 
performance was only 49.8% of predicted for the test in the first 30 days after LT, but 
increased to 90.6% at the end of the 1st year, showing significant improvement in 
functional capacity. Men averaged 80.4% of the predicted distance after 12 months. In 
that sense, the findings of VanWagner et al.39 are consistent with our observations. 
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Even though we did not employ the same methods to analyze the means obtained in 
the 6MWT, patients with 7 to 18 months since LT had the best capacity. Thus, the 
fatigue reported by other investigators does not seem to have influenced the 6MWT 
performance of our patients. Nevertheless, it should be noted that the age of our 
patients in the 7 to 18 month-age range was lower as compared to that of the other 
age groups. In this context, Barcelos et al.40 report improvement in FC after LT as 
evaluated by the 6MWT. Those authors divided volunteers into different groups (pre-
LT and 1st, 3rd, 6th, 9th, and 12th month post-LT), showing a progressive increase in 
the distance traveled in the 6MWT in the months after surgery, except at the 12th 
month. At the 12th month a decrease in distance was observed, perhaps as a result of 
muscle fatigue. However, unlike our sample, that group was included older patients, 
who may have been influenced by the process of human aging. 
 In the present study women performed more poorly than men in the 6MWT. This 
was expected, since, as already described in the literature, men walk greater distances 
than women, regardless of health status.41-44 A more alarming fact was detected by 
Chechid et al.45 at our institution. Those authors performed a multivariate analysis of 
the deaths of patients undergoing LT at HCPA between 2002 and 2013 and found 
female sex was a general predictor of mortality in patients with hepatitis C. In this 
sense, a review by Rodríguez-Castro et al.46 shows that estrogens may protect against 
inflammation and fibrosis during the fertile age. After menopause, there is a greater 
tendency for weight gain which may contribute to the development or worsening of 
preexisting metabolic syndrome. This agrees with our analysis, since the mean age of 
the participants in our sample is indicative of menopausal or postmenopausal status, 
possibly compromising functional capacity and QoL. This is also in line with the work 
of Bianco et al.47, who found higher QoL related to physical aspects in men than in 
women with LT. 
 As already mentioned, our pre-LT parameter is based on the literature, which 
describes distances of approximately 300 meters for transplant candidates, indicating 
low functional capacity. Considering the work of Tarter et al.48 which shows that each 
100-m increase in the 6MWT is associated with a 52% decrease in mortality after LT, 
it is possible to infer that functional capacity and prognosis are good in our sample. 
However, the standard deviation we detected also indicates the presence of patients 
with greater physical and functional impairment. 
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 In our findings, the practice and frequency of exercise did not significantly 
influence the results of the 6MWT. This was likely related to the small sample size of 
subgroups. However, the results show that regular practitioners of different types of 
exercise achieved better results in the 6MWT, which is in agreement with studies that 
highlight more favorable clinical status and prognosis in physically active liver patients 
both before and after transplantation.49-51 Limongi et al.52 have recently reported 
improvements in functional capacity, respiratory muscle strength, and QoL in 
candidates for LT who underwent respiratory muscle strengthening and mobility 
exercises for 3 months. Tomás et al.53 reported significant improvements in body 
composition and functional capacity of transplanted patients who underwent a 24-week 
exercise program, with the group who received supervised training achieving better 
results compared to patients who performed the exercises at home. 
 Finally, the present results corroborate the findings of a review published in 
2015 by Moya-Najera et al.,34 in which the authors compile studies that show 
improvement in physical condition, functional capacity, and QoL in patients with liver 
disease who participated in rehabilitation programs and physical training. Even though 
the studies in that review lacked high scientific evidence, they demonstrate the 
importance of  regular exercise both before and after LT. It seems that patients would 
profit from a plan designed at the appropriate dose for each patient, contemplating 
aerobic training, strength training, respiratory muscle training, and motor coordination 
training, with 1-h sessions performed 2 to 3 times a week. Moderate intensity has been 
shown not to affect the function of the new graft.  However, studies in other populations, 
such as cardiac transplant recipients, show that high-intensity exercises are also 
beneficial,54-56 which emphasizes the need for investigations on liver disease. 
 
CONCLUSION 
 The distance traveled in the 6MWT by patients submitted to liver transplantation 
at a Brazilian LT center showed good functional capacity, especially among younger 
patients, males, and physically active individuals.  
 
LIMITATIONS  
 The small sample size and the lack of pre-LT functional capacity data prevented 




PROSPECTS FOR FUTURE RESEARCH 
 We believe that LT patients may benefit from physical exercise programs both 
before and after transplantation. Randomized clinical trials with substantially larger 
samples and long-term interventions are required to produce more robust data on the 
response to exercise and on inherited pathophysiological aspects of liver diseases. 
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Table 1 - Characteristics of patients after liver transplantation 
 
Anthropometric characteristics 
Mean  ± SD/no. (%)  
(n=52) 
Age 59 ± 10.26 
Gender (male)  27 (51.9%)  
Weight (kg) 78 ±  16.61 
Height (cm) 167 ±  9.41 
Body mass index(kg/m2 ) 28 ± 5.26 
Clinical features 
 
Time since transplantation (months) 54 ± 40.74 
Pre-transplant MELD-Na* 19 + 6.5 
Reason for transplantation 
 
Cirrhosis 37 (71.2%) 
Hepatitis C 35 (67.3%) 
Liver cancer 21 (40.4%) 
Alcohol 5 (9.6%) 
Alcohol + HCV 2 (3.8%) 
HAI 1 (1.9%) 
Primary sclerosing cholangitis 2 (3.8%) 
Hemochromatosis 1 (1.9%) 
Drug-induced hepatitis  2 (3.8%) 
Alpha-1 antitrypsin deficiency  1 (1.9%) 
Polycystic liver 1 (1.9%) 
Comorbidities 
 
Type 1 diabetes mellitus 1 (1.9%) 
Type 2 diabetes mellitus 21 (40.4%) 
Obesity 22 (42.3%) 
Dyslipidemia 19 (36.5%) 
Hypertension 25 (48.1%) 
Acute myocardial infarction 1 (1.9%) 
Smoking 5 (9.6%) 
Chronic obstructive pulmonary disease 1 (1.9%) 
Others 8 (15.4%) 
Medications  
 
Tacrolimus 44 (84.6%) 
Cyclosporine 3 (5.8%) 
Mycophenolate 34 (65.4%) 
Prednisone 9 (17.3%) 
Azathioprine 1 (1.9%) 
Corticosteroids 22 (42.3%) 
Antihypertensives 29 (55.8%) 
Statins 6 (11.5%) 
Insulin 13 (25%) 
Diuretics 14 (26.9%) 
Calcium 13 (25%) 
Vitamin D 8 (15.4%) 
Others 40 (76.9%) 
Obesity= BMI>30 (kg/m2 ) 
*MELD Na adds sodium to the calculation to better categorize patients with cirrhosis with mortality. 
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Time since transplantation (months) 
 
Male (n=27) Female (n=25) 
 
 r p r p 
6MWT -0.383 0.054 0.149 0.488 
 
6MWT = 6-minute walk test. 




























Table 3 - Results of the 6MWT at different time intervals since transplantation 






6MWT gender  
Meters walked (95%CI) 
6MWT total groups 






590 ± 34 (521 – 658)* 
 
535 ± 22 (490 – 580) 
 Female (n=8) 480 ± 29 (421 – 539) 
 
 
19-46  Male (n=6) 551 ± 34 (482 – 619)* 450 ± 23 (453 – 547) 
 Female (n=7) 449 ± 31 (386 – 512) 
 
 
47-75  Male (n=8) 506 ± 29 (447 – 565) 470 ± 25 (418 – 521) 
 Female (n=4) 433 ± 41 (349 – 517) 
 
 
≥ 76  Male (n=7) 493 ± 31 (430 – 556) 479 ± 23 (432 – 525) 
 Female (n=6) 465 ± 34 (396 – 533) 
 
 
TC6 total gender/group Male (n=27) 535 ± 16 (502 – 567) 497 ± 12 (473 – 522) 
































Meters walked (95%CI) 
6MWT total groups 






567 ± 31 (507 – 632)  
 
559 ± 21 (516 – 602)* 
 Female (n=7) 548 ± 29 (490 – 607) 
 
54-61  Male (n=6) 528 ± 31 (465 – 591)* 476 ± 21 (433 – 519)* 
 Female (n=7) 423 ± 29 (365 – 482) 
 
62-66  Male (n=9) 527 ± 25 (476 – 578)* 472 ± 21 (429 – 515)* 
 Female (n=5) 417 ± 34 (348 – 485) 
 
≥ 67  Male (n=6) 502 ± 31 (440 – 565)* 469 ± 22 (425 – 514)* 
 Female (n=6) 436 ± 31 (373 – 498)* 
 
 




535 ± 16 (502 – 567) 
 
497 ± 12 (473 – 522) 


























Table 5 - Results of 6MWT according to weekly frequency of physical exercise 
in  different age ranges according to gender 








529 ± 37 (457 – 602) 
  ≤ 3 (n=2) 585 ± 69 (450 – 720) 
  > 3 (n=1) 660 
 
 54-61  0 (n=5) 540 ± 40 (461 – 620) 
  ≤ 3 (n=1) 465 
  > 3 (n=0) - 
 
 62-66  0 (n=6) 537 ± 17 (505 – 570) 
  ≤ 3 (n=3) 506 ± 7 (492 – 521) 
  > 3 (n=0) - 
 
 ≥ 67  0 (n=3) 548 ± 18 (513 – 583) 
  ≤ 3 (n=0) - 









549 ± 21 (508 – 591) 
  ≤ 3 (n=1) 600 
  > 3 (n=1) 495 
 54-61   
0 (n=6) 
 
414 ± 49 (318 – 509) 
  ≤ 3 (n=1) 484 
  > 3 (n=0) - 
 62-66   
0 (n=2) 
 
331 ± 85 (164 – 498) 
  ≤ 3 (n=1) 431 
  > 3 (n=2) 495 ± 66 (367 – 624) 
 ≥ 67   
0 (n=4) 
 
436 ± 14 (408 – 464) 
  ≤ 3 (n=0) - 










































8. Apêndice A – Protocolo do Teste de Caminhada de 6 minutos  
 
Nome:________________________Data de Nascimento:___/___/____ 
Prontuário:____________________ Data do Teste:____/___/_____ 
 
Medicação usada antes do teste? [    ] não  [  ] sim   
Qual?_____________________________________________________ 
Suplementação de oxigênio durante o teste:  [   ] não  [  ] sim 
_______l/min, tipo____ 
   
                    Início                                         Final do teste 
Tempo       ____:____                                      ____:____ 
Pulso          ______bpm                                   _____bpm 
PA: [          ] sist  [          ]diast                        [            ] sist  [             ]diast 
 
Parou antes de 6 minutos? [   ] não   [   ] sim, razão:________ 
 
Outros sintomas para o exercício: [ 1  ]angina   [ 2  ]tontura   [ 3  ]dor no quadril, 
joelhos e panturrilha  [ 4] sintoma 1+2+3  [ 0 ] nenhum sintoma 
 
Número de voltas:_____(x    metros) + volta final parcial:_____metros = ______ 
 
Distância total da caminhada em 6 minutos:__________m 
 











9. Apêndice B – Coleta de Manovacuometro 
 
Nome:_________________________________________________________ 
Data de Nascimento:___/____/____ Prontuário:______________________ 
Peso: _____ kg   Altura: _____cm 
Tabagismo: (   ) sim (   )não (   ) ex-tabagista 
Quanto tempo fumou:______ 
Há quanto tempo parou: _____ 
Quanto fumou:_____ 
Data de realização do exame:_____/____/_____  
 



































10. Apêndice C – Questionário WHOQOL-Bref 
 
 
Número do Prontuário: ______________________ 
Data de Nascimento: __ __ / __ __ / __ __ __ __ 
Nome:______________________________________________ 
Idade:_____________________________________________ 
Sexo: 1.Masculino (  )   2.Feminino (  ) 




 Este questionário é sobre como você se sente a respeito de sua qualidade de 
vida, saúde e outras áreas de sua vida. Por favor responda a todas as questões. 
Se você não tem certeza sobre que resposta dar em uma questão, por favor, escolha 
entre as alternativas a que lhe parece mais apropriada. Esta, muitas vezes, poderá 
ser sua primeira escolha. 
 Por favor, tenha em mente seus valores, aspirações, prazeres e preocupações. 
 Nós estamos perguntando o que você acha de sua vida, tomando como 
referência as duas últimas semanas. Por exemplo, pensando nas últimas duas 


























11. Apêndice D – Anamnese 
 
A. DADOS DE IDENTIFICAÇÃO E DEMOGRÁFICOS: 
 
1. Número do Prontuário: ______________________ 
2. Data de Nascimento: __ __ / __ __ / __ __ __ __ 
3.Nome:______________________________________________ 
4.Idade:_____________________________________________ 
5.  Sexo: 1.Masculino   2.Feminino      [ _ ]  
6.Endereço:___________________________________________ 
7.Cidade:_____________________________________________ 
8.  Telefone: ____________________________________  
9. Escolaridade: [ _ ] 
[01]- De 0 a 8 anos de estudo 
[02]- De 9 a 11 anos de estudo 
[03}- Mais de 11 anos de estudo 
10. Estado Civil : __________________________________________________ 
11. Qual  sua Ocupação? [      ] 
1. Autônomo         2. Aposentado      3. Assalariado      4.  Profissional 
liberal                    5- Do Lar              6. Em licença saúde 
 
B. DADOS CLÍNICOS 
1. Diagnóstico Clínico:________________________________________________ 
2. Patologia que levou ao TxH: _________________________________________ 
3. Data do TxH:_____________________________________________________ 
4. Tipo de Doador: [ 01 ] Cadáver  [ 02 ] Vivo    ____________  










6. COMORBIDADES: _________________________________ 
[01] DIABETES TIPO 1 










C. DADOS ANTROPOMÉTRICOS 
1. Peso [         ]kg 
2. Altura [           ]m             IMC: 
 
D. EXERCÍCIOS FÍSICOS 
1. [  ] Não pratica 
2. [ ] Pratica < ou até 3 vezes 
































13. Apêndice F – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 
HOSPITAL DE CLÍNICAS DE PORTO ALEGRE 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
Avaliação Da Capacidade Funcional em Pacientes Pós Transplante Hepático 
 
 Você está sendo convidado(a) a participar voluntariamente do projeto de pesquisa 
intitulado “Avaliação da Capacidade Funcional em Pacientes Pós Transplante Hepático” que vai 
avaliar a capacidade  dos pacientes submetidos a transplante de fígado, no Hospital de Clínicas de 
Porto Alegre (HCPA), para desempenhar suas atividades do dia-a-dia. Não lhe será cobrada nenhuma 
taxa em dinheiro para participar do projeto, porém os gastos com transporte e alimentação que venha 
a ter em suas vindas até o HCPA será por sua conta. Sendo que sua não participação ou desistência 
não lhe causará nenhum prejuízo quanto ao atendimento recebido no HCPA. 
 O período do estudo terá a duração de 6 meses, e os pacientes serão avaliados a cada 3 
meses, sendo que para isso deverão comparecer no HCPA. Os pacientes serão selecionados via o 
sistema online de prontuários do Hospital de Clínicas de Porto Alegre, atendidos no Ambulatório de 
Transplante Hepático. Inicialmente o paciente deverá ser informado sobre a realização da pesquisa e 
como esta será desenvolvida, após assinar o referido Termo é dado início ás avaliações. Os 
instrumentos de coleta serão: questionário estruturado; bioimpedância para verificar a composição 
corporal; questionário de qualidade de vida- Wholq-Bref; teste de caminhada de 6 minutos, teste de 
manovacuômetro para analisar a força dos músculos respiratórios, teste de espirometria para ver a 
quantia de ar que sai dos pulmões a cada respiração, teste de sentar e levantar para verificar a força 
das pernas e testes laboratoriais de sangue. A investigação consistirá em três momentos de avaliações, 
no primeiro encontro, três meses depois, e seis meses após o início da pesquisa. 
O Questionário Estruturado serve para identificar o paciente, onde serão solicitados dados 
como a idade, sexo, altura, peso, uso de medicamentos, doença que o levou ao transplante, bem como, 
informações relacionadas ao endereço onde reside, telefone e atuação profissional. Outro questionário, 
Whoqol-Bref, contém vinte e seis perguntas relacionadas a como o paciente se sente em diferentes 
momentos da vida, e o paciente só tem de atribuir uma pontuação a cada questão. Estes questionários 
não vão expor o paciente a nenhum constrangimento, pois as perguntas são relacionadas a pesquisa 
com teor cientifico. Os questionários levarão em torno de 30 minutos para serem respondidos. 
Logo em seguida, será avaliada através da Bioimpedância, a quantidade de gordura e de 
líquidos que têm no corpo, sendo colocados dois adesivos nos pés e dois nas mãos do paciente, após 
o equipamento será conectado nos mesmos para avaliação passando pelo corpo uma corrente elétrica 
de baixa voltagem. Este teste é seguro e não oferece nenhum tipo de risco ou desconforto ao paciente. 
O mesmo leva em torno de 15 minutos. 
O teste de caminhada em 6 minutos, corresponde a andar tantos metros quanto o paciente 
puder, em seu ritmo normal em linha reta, em um corredor do hospital, por até seis minutos, podendo 
interromper a qualquer momento. É também um protocolo seguro, porém em raros casos o paciente 
pode apresentar cansaço leve e falta de ar. 
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No que se refere ao teste de sentar e levantar, o paciente deverá levantar de uma cadeira e 
sentar novamente o máximo de vezes que conseguir em 30 segundos, sem usar nenhum tipo de auxílio. 
Trata-se de outro teste seguro e sem riscos ao paciente, podendo apenas desenvolver leve cansaço 
muscular. 
A manovacuometria consiste na verificação da força dos músculos respiratórios, e o paciente 
é orientado a puxar o ar para dentro e também a soprar o ar para fora dos pulmões, utilizando um bucal 
conectado ao aparelho que irá medir a força dos músculos envolvidos na ação. Alguns pacientes podem 
apresentar leve cansaço respiratório devido o esforço de expirar e inspirar na capacidade máxima. 
Esse teste leva em torno de 20 minutos.  
A espirometria visa medir a quantia de ar que entra e sai dos pulmões, o paciente deverá 
respirar de diferentes maneiras, respirar calmamente, encher o pulmão de ar e assoprar com força. 
Trata-se de um teste tranquilo e de fácil realização, e assim como a manovacuometria, em alguns 
casos, o paciente pode também apresentar leve cansaço respiratório. Esse teste leva em torno de 20 
minutos. 
Nos exames de sangue, serão retiradas amostras de aproximadamente 10 ml de sangue, com 
o uso de agulhas e seringas descartáveis. São coletas simples, que podem ocasionar aparecimento de 
manchas roxas no local da coleta devido a agulhada. Existe a necessidade de realizá-los em jejum. 
O inquérito de exercícios é uma ficha que deverá ser preenchida pelo próprio paciente ou algum 
familiar do mesmo que o acompanhe diariamente, para relatar a realização dos exercícios de 
caminhada ao qual será orientado a praticar. As fichas em branco e a orientação serão repassadas 
pela pesquisadora,  o risco é o mesmo das atividades físicas leves e moderadas, como quedas, 
tonturas, dores  e câimbras nas pernas,  e cansaço. O mesmo deverá ser feito em seu domicílio. 
Os benefícios do estudo serão para podermos melhor definir as características que envolvem 
o condicionamento físico dos pacientes que fizeram transplante de fígado, a participação no estudo não 
trará benefício direto ao participante, porém contribuirá para o aumento do conhecimento sobre o 
assunto estudado e os resultados poderão auxiliar a realização de estudos futuros. 
Riscos ao que o paciente poderá ser exposto: cansaço leve e falta de ar em relação ao teste 
de caminhada de 6 minutos; cansaço muscular em relação ao teste de sentar e levantar; leve cansaço 
respiratório nos testes de manovacuometria e espirometria; aparecimento de hematomas no local da 
retirada de sangue nos exames laboratoriais. 
Todos os dados obtidos durante a pesquisa serão divulgados na forma de publicações ou 
eventos científicos sem nunca revelar a identidade dos pacientes que será mantida em sigilo. 
Será garantido o direito a qualquer pergunta relacionada à pesquisa, bem como o direito a total 
a confidencialidade. Além disso, o paciente poderá abandonar o estudo sem que isso acarrete qualquer 
prejuízo ao seu atendimento no Hospital de Clínicas de Porto Alegre. 
  
 
 Eu__________________________________________________________declaro que fui 
esclarecido(a), de forma clara e detalhada, sem constrangimentos, dos objetivos, da justificativa, dos 
riscos, dos benefícios e das avaliações a que serei submetido e aceito participar, voluntariamente, da 
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pesquisa intitulada “ Avaliação da Capacidade Funcional em Pacientes Pós Transplante 
Hepático". Também fui informado sobre: 
1) A garantia de receber resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento a qualquer dúvida 
acerca do que será realizado na pesquisa, tanto antes, durante ou depois da pesquisa. Dos 
riscos, benefícios e outros assuntos relacionados com a pesquisa; 
2) A liberdade de deixar de participar do estudo em qualquer momento que deseje sem que isto 
traga prejuízo à continuação do meu cuidado e tratamento no HCPA; 
3) Que o pesquisador responsável serão o Professor Antônio Cardoso dos Santos e a Professora 
de Educação Física Daiane Dias Cabeleira; 
4) Que se eu apresentar qualquer duvida posso entrar em contato pelo telefone (051) 3359 7634  
com a Professora Daiane Dias Cabeleira ou com outros membros da equipe deste projeto. 
5) Para esclarecimentos éticos, posso procurar o Comitê de ética em pesquisa do HCPA pelo 
telefone (051) 3359 7640, das 8h às 17h, e informar o número do Projeto 13-0382. 
 
A minha assinatura neste termo de consentimento livre e esclarecido, em duas vias de igual teor, 
ficando com uma em minha posse, dá pleno consentimento à utilização dos dados obtidos quando se 
fizer necessário, incluindo a divulgação dos mesmos, sempre preservando a minha privacidade. 
 
NOME DO PACIENTE :.......................................................................................................... 
 
ASSINATURA DO PACIENTE ou RESPONSÁVEL LEGAL: 
................................................................................................................................................ 
 
NOME E ASSINATURA DO PESQUISADOR QUE OBTEVE O CONSENTIMENTO: 
......................................................................................................................................................... 
 
LOCAL/DATA:................................................................................................................................. 
 
 
 
 
